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Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JONAS DA SILVA PEREIRA

Ne Sinistro: 3180520340

Vitima: JONAS DA SILVA PEREIRA

Data do Acidente: 07/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180520340), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 07/04/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13595189



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180394021
Nome do(a) Examinado(a): JONAS DA SILVA PEREIRA
Enderego do(a) Examinado(a): LO JOSE DOURADO n® 31 - CENTRO - CONDADO/PE
Identificagdo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 9441490 - SSP
Data e local do acidente: 07/04/2018 CONDADO/PE

Data e local do exame: 05/10/2018 RECIFE/PE
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DIAFISARIA DO RADIO DISTAL DIREITO COM DESVIO
1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, SEM INTERCORRENCIAS E ALTA MEDICA.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

SEM DEFICIT FUNCIONAL, POREM A VITIMA DIFICULTA O EXAME MEDICO

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM D NAO

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

[ Jsm NAO

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
ey

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):

[ Jiow [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ J100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regigo Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
[ J1o% [ Jes% [ lsow [ l7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR- SEM SEQUELAS -
Meédico Perito: VANESSA LUCILIA SILVEIRA DE MEDEIROS CRM:18295/PE

vanessd o2 Medeiros
R 1HI0S

e Wi

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



{ [ Yoy AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITC EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRALS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adaa=kialens o b UPKAT

Para mais esclarecimentas, aesse o site hitpdfwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0500 0221204 ou OBOA (297 206
lexrlushae para passaas com dehciéncia auctithes & d= fala

| INFORMACDES PARA PREENCHIMENTQ:

E necessario ¢ preenchiments completo de todos ns campos coim s dados da EENEFICIARID au oo REPRESENTAMTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anéllse do seu pedido de indenizagan. Dadas incompletos ou incarretos impedem o banco de creditar
0 pagarnento.

A conta informada peecisa ser de titularidade do BENEFIC|ARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, akiva,
deshlogueada e sem impedimente para a créditg de indenizacao/reembobo.

. Eobtigatério Representante Legal para:

Beneficiarlo entre 0 a 15 anos (pai, mae, tior) ou o Incapaz comt curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curadar), Apenas o Représentante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“hssinatuia do Representants Legal™, !
Baneficidrio entre 16 ¢ 17 anogs - Necessario que o Benehciario sefa assistido por zeu “Repr nie Leqal” (Pal, Mas, Tutar). -

O formuldario devera ser preenchide com os dadas do beneficidrio. Necessano que o formulario seja assinado pele menor de
idade (ho carpo 1 "Assinatura do Bereficiario™ e seu Representante Legal icampo 2 “Assinatura do Represantante legal”),

! -hiu.;err-: i Surugte {"L- -“.Sl.__ B 1 C_P‘rfTaa_\finrna a '\.I_r_rr'E :..cmp!etn da ".-'It|l;|'|a.

(NS - 04,1 534 -5 doretio de S Porono,

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO DU REPRESENTANTE LEGAL

Mutne complete EFF tewiar ta conla Prgfissie J

oo oo Wnow Faanann N A8 LT CREL R V77V

il At umplemanta .
BT e Bwnano T
_ﬁﬁ'w - %'\-wﬂ./ _ P —1-55"qu - Cm__ .

| g — el L

| Errail 3 & el Tebefone (DDCH
Omma?qem@ gl corr . \ZV 36863414
| Declarg, sob as penalda led e paca fins de paows de residéncia junto 4 seqlradors Licer - GPVAT, residie no endereco acima. Sague, gm anesa,
| eopia do comprevante de residéncia do enderecs mtarmado.

o

o S - -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS i
S s =2=h —r——— =T P —
|
FRECULO INFORMAR ' SEM RENDIA " ATE RS 1,000,001 RS 1.001.00 ATE RS 3,000,00
TURE 300740 K11 RS 5.000,00 1 FS 3007.00 BTE RS 240,00 i A5 TO01.00 ATE RS 10A3000 T ACIMA DE RS 1000000
(P e L2 : = . | e N
PdmNTh POUPANECA [Horaents para o bancos abaken. Aszinole uma agAn] | COMTA CORRENTE [[odrs o5 bancos!
| TBHADESCO (335 | BANLO DO RRASH 01 ITAL f247) | e g i
FCAMA ECOHOMICA FROERAL {104
. | MGENCIA CONTA | .a._stnm. '  CONTA
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ke mar digito 5 exst fInformal divgitn s aned. o (Irilormar digita 5@ eeisir; iInfarmar digita 52 ewisn

Declare que o3 dados bancarlos 530 de minha Ytularclade e, compravada a cobertura securitaria para o sinistro, autorize a
" Sequradewa Lider a efetuar o pagaments da indentzacio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconheso & dou plena suitacio do valor indenizade.

: RUANA SEGUROs
4 J.‘i- de e Iﬂzﬂ{LA i
5 ' ‘lﬁm ' J1JLne
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Comprovante de agendamento
de transferéncia entre contas
da CAIXA - TEV

Operacdo realizada com sucesso conforme as informacgdes
fornecidas pelo cliente.

Conta origem: ik /S U
Conta destino: 0774 / 013/ 00068367-2

osma:. . 4 JONAS DA S PEREIRA
destinatario:

Valor (R$): 5,00

Data de debito:  13/06/2019

Data/harada  45,06/9018 12:21:05

operagao:

Godigo g 16404018

opera¢3o:

Chave de LFAETLX8WNAZFPOS
seguranca:

"Quando a data de débito coincidir com dia ndo Util e/fou com o ultimo dia
atil do ano, a transferéncia sera feita no primeiro dia util subseqiiente."

* Vocé poderd consultar futuramente essa e outras transagfes no item "Minha
Conta - Transagdes'.

ARUANA SEGH LV
11 JuL 208
___.-—-———1
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0 SEBER DECLARACAO DE PREVENCAC A LAVAGEM DE DINHEIRO
] PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ao b oo fa gwiu HYA?Y

Fara mais esdlarecimentas, acesse o site http:/fwww cequradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DEGH 0221306
exclisive prara pessoas com deficiémcia auditiva e de fala)

[ INFORMACDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrants do processe de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nttmero 44512, disponivel no endereqco eletrdnico:

bt fwewwd SUSERGOV. BR/BISLIOTECAWERDOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO= 20636

A Circular SUSEP' n® 445/12, gue trata da prevengio 4 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamente de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informagdes acerca da profissie € da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatdria.

A recuisa em farnecer as informagges de profisséo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPYVAT, contude, por determinacdo da referida Circulzr, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF.

! Superintendéncla de Sequros Frivados - SUSER degan responsivel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de sagure, previdendcla privida atrerta, capdtal-
|ZACA0 & eSS egLerg,

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras ~ COAF, &igaa imtegrante da estrutura do Minlsténia da Fazends, tem pos finalidade disciplinar, aplcar penas
admimastrativas, receber, examinar e identificar as poorrénaas suspeitas de atnadades ilcita: peevislas na Lei mo06 13798,

oF

Dﬁﬁéﬁf?{a} no CPE/CNp 083.8562.324 ;@5
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Benehcidrio ?(E[ﬂﬁﬁ ﬂ& éd!ﬂg (P&MH& inscrito
(a} no CPF sob o Ne ?C&J‘M_Eﬁ‘l ¢ ___54 , do sinistre de DPYAF cobertura %dﬂ Vitima
iﬁﬂ@ﬁa@aﬂ;ﬂnﬂ&—. inscrite ta) no CPF sobo Ne_#0.2, 194, 5

eterminacio da Circular Susep 445/12:

71 Declara Profissao: Renda: e apresenta es documentos comprobatéios:

confarme

i Recuso informar

Deciare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia juro a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de tesidéncia do enderecs informads.
" Estou clente de que a falsidade da presente declaracao im plicara na sancio penal prevista no art, 299 do Codigo Penal.

% L-Q’\W OLL‘ %ﬂm ) :}t:fa cumplﬁgnto
Bairro (j ‘ Pe 55qw‘ m}

Email Tel=fone comarcialnD) ekefone celular (DOD}

. m &113626 -3314 (8099809 - 6293

Guora,  dde qurho e 2049 )
ks ARUANA SEGUROS

11 JoL 2018 |
/sinartursl do Peciarante

CLORL Q01 WYL/ 2017
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ITAL METROP. . JRTE MIGUEL ARRAES

' da Classificacao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE iMIP
aora retirada da senha: 07/04/2018 1Z:16

Nome Paciente: JOMNAS DA SILVA PEREIRA

Cod. Pagiente: 113877

Daia de Nascimento: 28/02/1886

Sexn: tdasculing

idade: 22

Senha: oo1a

Convénio: 2 _SLS - EXTEBND / URGENCIA

Atendimento: 423487 T

SAME: 101045

riodo: 07/04/2018 12:33 - 07/04/20+48 12:40 )
AMANDA ROBERTA DE MELO COSTA - COREN: 342188 - FUNCAG: ENFERMEIRQ(A) - Classificagéo

Prioridade: URGENCIA AMARELD. .

| S

Cueixa Principal. VITIMA DE COLISAC MOTO GOM CARRO HA +/- 4
HORAS, EVOLUINDO COM TRAUMA EM FACE - REGIAC MANDIBULAR E TRAUMA EM - ¢
MSD. APRESENTA ESCORIAGOES EM ABDOME E EM MMIl. RELATA TONTURA T
MOMENTANEA E USO DE CAPACETE. NEGA DESMAIQ E PERDA DE CONSCIENCIA,
BE0: ¢ CONDUZIDO PELO SAML, ENCAMINHADO PELO HOSPITAL BELARMING CORREIA COM

SEMNHAD400218,
NEGA DM, HAS E ALERGIAS.

uxpgrama sintoma: T.CE

~Piscriminador{es): - ESCALA DE COMA DE GLASGOW 14 QU 15
| Espegialidade: GIAGERAL.. . £ RPE :
Sinais Vitais Lidos: - SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
—. - BACR - REGUA DE DOR: 4
- FREQUENGIA CARDIACA: 8700 BPM
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 14.00 RPM
- GLICOAE: 112.00 MG/OL
- P.A. SISTOLICA: 120.00 MMHG
- P.ADISTOLICA: 80.00 MMHG
- SATURAGAOD DE OXIGENIO: 99.00 % E"\ﬁﬁ %DO
"l
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Acolhida{a} por: AM OBERATA DE MELO COSTA - COREN: 342186 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A)

—

Data Impressdo: 07/04/2018 12:40

Bisterna de Acclhimento com Classificagio de Risco




; '. I H ’11 P
PERHAHBUBU X ¢t MIGUEL ARRAES tnstra de M fricied

EoyisnD DO ESTAEﬂ

EVOLUCAO CLINICA

NOME: JONAS DA SILVA PEREIRA REG: 113877
~ CLINICA: ENFERMAGEM: LEITO:

[ DATA/HORA

7/4/2018 # SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
£ ADMISSAO
18:42 PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTO X CARRO
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— i o | £ g -
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Aviao da Cinorgia ; 48838 Salg . Oo0D2 Sala 02
1 IPac.ianta $ 113877 JONAS DA S5ILVA PEREIRA Atendiments (423532
Convénio Atend. - 1 LS - INTERNACAL ' Carteira :
 Leito : 691 VERD2-15 Jdade 22 Ancs 11 Dias 12 H
Gt Inicio - 08/04/2018 0§:02 Dt Fim ; 08/04/2018 10:58 ade 22 fnes T ma T
i 8525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
nlo: 408020431 TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADHD : DA ULNA (PRIN :
Conyénia. 001 SUS - INTERMACAD
Anestesia; 28 BLOGUEID PLEXD BRAQUIAL
= Ty o At = - |
e ) Equipe Médica |
SRy RGIAD 13926 LUIZ ANTONIOQ DE CARVALHO ; |
1 e i} Descrican ;
o Cirfrgica :

BNOSTICO: FRATURA LUXAGAD DE GALLEAZZI DIREITA

A OSTEOSSINTESE COM PLACA DCP 3.5+ PARAFUSOS INTERFRAGMENTARIC
s CIRURGIAC: DR, LUIZ CARVALHO

4% AUXILIO: DR, CLAUDIO COSTA

=~ 20 pUXILIO: DR. MANOEL OLIWEIRA FERREIRA

L NETRUMENTADOR (A): ELAINE

ESISTA. DR. ARTHUR

A BLOGQUEID DE PLEXD e —
5 ARUANA SEGUROS |

3 11 J0L 208

PEAGIENTE EM DDH SOB ANESTESIA,
s GARROTEAMENTO DO MSD
3 ASSEPSIA E ANTISSEPSIA,
4, APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS;
~~ INCISACG DE PELE DE 10CM NA REGIAQ VOLAR DO ANTEBRAGCO DIREIT;
. DISSECCAC POR PLANOS; 5 : -
7. REDUGAD CRUENTA DE FRATURA RADIO DIREITO E FIXADO COM DOIS PARAFUSOS CORTICALS WNTERFRAGME
8 FIXAGAQ GOM PLACA DCF 3.5 c0OM 8 FUROS + PARAFUSOS CORTICAIS:
9.  WVISUALIZADQ BOA REDUGAQ COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS,
* 10. LIMPEZA COM 3F 0,9%: '
—l41 SUTURA POR PLANGS COM WICRIL 2.0 E NYLON 3.0
Serrs CRATIVO ESTERIL:
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USHS CORTICAIS 3 5MM: 1X14, 2X 18,6 X18
- iriargicos: Descrigao Complementar Yy ‘;ﬁ‘-‘-"ﬁ
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— e

DR(A) : LUIZ ANTONIG DE CARVALAC
SRM 13925
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| Prestador da Evoiugao Médica: " ANTONIO JOSE QLIVEIRA DE A. QUEIRDZ .

ARUANA SEGURDS
A1 JUL 2018 |

ANTONIO JOSE OLIVEIRA DE A. QUEIRDZ { 19787
CIRURGLA GERAL

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR -
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lAtendlmentn 423487 Senha da Classificagao: 00 1 8 J“-*
l[,‘htaaljora. 07/04/2018  12:19 Bl SR

jente: 113877 JONAS DA SILVA PEREIRA Sexo: MASCULING \\l

Social:

do Nascimeanto: 28/021986 Idade: 22 anos Convenio: 2 BUS - EXTERNO / URGENCIA

da Mée:: CRISTIANE MARIA DA SILVA Nome do Pal: JORGE SERAFIM PEREIRA

do Civil: SOLTEIRO Nome do Médica: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12348

Enderego: LOTEAMENTO JOSE DOURAC - 21 Bairro: CENTRO
Cidade/UF: CONDADD PE Usudrio Atendimentsa: HANNESSAKCCA
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__Informagdes Associadas a Facmnte_es_ Estrangeiros / Visitantes___________ ________

T m T = ——mm—o====T o

Data Entrada Brasil ‘ [ ARUANA SEGURGY !

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: -

Obsarvacio: L 11 JUL 1018 AR i
= RESUMO DE TRATAMENTO ﬁr :

Peso; Altura; Temperatura: Hara:
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ITAL METROP. . JRTE MIGUEL ARRAES

' da Classificacao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE iMIP
aora retirada da senha: 07/04/2018 1Z:16

Nome Paciente: JOMNAS DA SILVA PEREIRA

Cod. Pagiente: 113877

Daia de Nascimento: 28/02/1886

Sexn: tdasculing

idade: 22

Senha: oo1a

Convénio: 2 _SLS - EXTEBND / URGENCIA

Atendimento: 423487 T

SAME: 101045

riodo: 07/04/2018 12:33 - 07/04/20+48 12:40 )
AMANDA ROBERTA DE MELO COSTA - COREN: 342188 - FUNCAG: ENFERMEIRQ(A) - Classificagéo

Prioridade: URGENCIA AMARELD. .

| S

Cueixa Principal. VITIMA DE COLISAC MOTO GOM CARRO HA +/- 4
HORAS, EVOLUINDO COM TRAUMA EM FACE - REGIAC MANDIBULAR E TRAUMA EM - ¢
MSD. APRESENTA ESCORIAGOES EM ABDOME E EM MMIl. RELATA TONTURA T
MOMENTANEA E USO DE CAPACETE. NEGA DESMAIQ E PERDA DE CONSCIENCIA,
BE0: ¢ CONDUZIDO PELO SAML, ENCAMINHADO PELO HOSPITAL BELARMING CORREIA COM

SEMNHAD400218,
NEGA DM, HAS E ALERGIAS.

uxpgrama sintoma: T.CE

~Piscriminador{es): - ESCALA DE COMA DE GLASGOW 14 QU 15
| Espegialidade: GIAGERAL.. . £ RPE :
Sinais Vitais Lidos: - SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
—. - BACR - REGUA DE DOR: 4
- FREQUENGIA CARDIACA: 8700 BPM
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 14.00 RPM
- GLICOAE: 112.00 MG/OL
- P.A. SISTOLICA: 120.00 MMHG
- P.ADISTOLICA: 80.00 MMHG
- SATURAGAOD DE OXIGENIO: 99.00 % E"\ﬁﬁ %DO
"l
Rl = Y ';'E!lﬁ;a;h‘
lr.r-\. N \t s
Y |

ARUANA SEGUROS HMA - Hospital Migusi Airaes
g 1 JUL 2018 . { esdo de Pele

|

sim{”] Néo( )

| Local ... LAGCE Tl
| Lagpnues J

PLLLT TR R TR TR LTI R R AL R Ll bb SELY

| p
of SCulzene Enferme\&a

e
¥

Acolhida{a} por: AM OBERATA DE MELO COSTA - COREN: 342186 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A)

—

Data Impressdo: 07/04/2018 12:40

Bisterna de Acclhimento com Classificagio de Risco
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EoyisnD DO ESTAEﬂ

EVOLUCAO CLINICA

NOME: JONAS DA SILVA PEREIRA REG: 113877
~ CLINICA: ENFERMAGEM: LEITO:

[ DATA/HORA

7/4/2018 # SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
£ ADMISSAO
18:42 PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTO X CARRO

REFERE DOR E DEFORMIDADE EM ANTEBRACO DIREITO.

EF: REG, LOTE, EUNEICO, AFEBRIL
DOR E DEFORMIDADE EM ANTEBRAGO DIREITO
NEUROVASCULAR PRESERVADO

HD: FX DIAFISE DE RADIO DIREITO MALS LX DA CABEGA

DA ULNA.
CD: INTERNO SOB ORIENTACAO DE DR ANTONIO uumnnzi

SOLICITO PRE OP

T
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| 11 JuL 20

| oV 118 -:-#"am- ‘
_..H;D pﬂiﬂi’."( Efﬂﬂl] f{- )!U)'Lﬂ.é ﬂ;‘--’—ﬁh‘?_.n L e e

O e m.ﬂ fi‘):’.{?.-ra"-;— D nalden  PrO Fdy .
| 15.)uu.¢ L Cypuy o9 onVOny St v+,
‘ Jf'\’?i—n’ 2o, EvPABILD, Nm?msrf-vg /‘:
: %" &Wﬁm Ben, F12E)

| :@ lpen diraair o L1*0p4) : ]

bie oot

"'T.M{?ﬂﬁ-'!.




HOSPITAL MIGUEL ARRAES Paglna. G000 :
b MV 2000 - Sisterna de Centro Cirlrgico e Onstewrico Daia .. 08042018 '
" Ficha de Cirurgia Descritiva “ ~a H’HE :5_
— i o | £ g -
- 2~ Ficha de Cirurgia Descritiva :
Aviao da Cinorgia ; 48838 Salg . Oo0D2 Sala 02
1 IPac.ianta $ 113877 JONAS DA S5ILVA PEREIRA Atendiments (423532
Convénio Atend. - 1 LS - INTERNACAL ' Carteira :
 Leito : 691 VERD2-15 Jdade 22 Ancs 11 Dias 12 H
Gt Inicio - 08/04/2018 0§:02 Dt Fim ; 08/04/2018 10:58 ade 22 fnes T ma T
i 8525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
nlo: 408020431 TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADHD : DA ULNA (PRIN :
Conyénia. 001 SUS - INTERMACAD
Anestesia; 28 BLOGUEID PLEXD BRAQUIAL
= Ty o At = - |
e ) Equipe Médica |
SRy RGIAD 13926 LUIZ ANTONIOQ DE CARVALHO ; |
1 e i} Descrican ;
o Cirfrgica :

BNOSTICO: FRATURA LUXAGAD DE GALLEAZZI DIREITA

A OSTEOSSINTESE COM PLACA DCP 3.5+ PARAFUSOS INTERFRAGMENTARIC
s CIRURGIAC: DR, LUIZ CARVALHO

4% AUXILIO: DR, CLAUDIO COSTA

=~ 20 pUXILIO: DR. MANOEL OLIWEIRA FERREIRA

L NETRUMENTADOR (A): ELAINE

ESISTA. DR. ARTHUR

A BLOGQUEID DE PLEXD e —
5 ARUANA SEGUROS |

3 11 J0L 208

PEAGIENTE EM DDH SOB ANESTESIA,
s GARROTEAMENTO DO MSD
3 ASSEPSIA E ANTISSEPSIA,
4, APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS;
~~ INCISACG DE PELE DE 10CM NA REGIAQ VOLAR DO ANTEBRAGCO DIREIT;
. DISSECCAC POR PLANOS; 5 : -
7. REDUGAD CRUENTA DE FRATURA RADIO DIREITO E FIXADO COM DOIS PARAFUSOS CORTICALS WNTERFRAGME
8 FIXAGAQ GOM PLACA DCF 3.5 c0OM 8 FUROS + PARAFUSOS CORTICAIS:
9.  WVISUALIZADQ BOA REDUGAQ COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS,
* 10. LIMPEZA COM 3F 0,9%: '
—l41 SUTURA POR PLANGS COM WICRIL 2.0 E NYLON 3.0
Serrs CRATIVO ESTERIL:
it ; TROLE COM RX;

—

USHS CORTICAIS 3 5MM: 1X14, 2X 18,6 X18
- iriargicos: Descrigao Complementar Yy ‘;ﬁ‘-‘-"ﬁ
el

‘

— e

DR(A) : LUIZ ANTONIG DE CARVALAC
SRM 13925

HOSPITAL WMETROBOLITAND NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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BYS VALIDA EM TODD O TERRITORIO NACIONAL
REGISTRC

SERAL - §.441.490 E"“E“";*OIZI 04/2012

N NOME
o << JONAS DA SILVA PEREIRA >3
4 EILIACAD

<< JORGE SERAFIM PEREIRA >
f << CRISTIANE MARITA DA SILVA » >

NATURALIDADE OATA DE HASCIMENTD

% GOIANA - PE 28/02/1996

(§ oML O 1701941, L144-F, 199V-CART.SEDE-
) CORDADC-PE-27 08,2006 2

ttttt
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i 702,124 534-54
ASSINATURA DO DIRETOR . -
LETN®7 116 DE 23/08/50
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180520340 Cidade: Condado Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONAS DA SILVA PEREIRA Data do acidente: 07/04/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO DISTAL DIREITO COM DESVIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: PERICIA MEDICA REALIZADA EM 05/10/2018 PARA O MESMO ACIDENTE, ONDE FOI VERIFICADO NAO TER
SEQUELAS FUNCIONAIS PERMANENTES.

EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




A LIDER SEGURADORA DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT
CPF: 702.194.534-54
DE: JONAS DA SILVA PEREIRA

ASSUNTD: REANALISE DOCUMENTAL
(EXISTENCIA DE SEQUELA)

Prezadolals,

tm forma da esciarecimento, venhe, por meio desta, sollcitar e expor a minha
indignagdo e falta de profissionalismo por parte da equipe medica da seguradora lider. No dia
05 de outubro do presante ane fui novaments ao Recife pols, no dia anterior fui impedido de
realizar minha pericia medica por falta de pagamento ao medico da seguradora que se negou a
fazer o atendimentn, voltel rra Condado minha cidade e no dia 05 voltei ag recife para realizar
a pericia medica com outre medico, para minha surpresa a medica que fez 3 minha paricia foj
DOUTORA VANESSA MEDEIRODS, DERMATOLOGISTA, posso ndo entender de medicina rais sei
que meu probiema ndo e de pele ou astético, & sim de 0S50, pais fraturei meyu antebrago,
voitei a0 medico especialista no Recife, onde o mesmo confirmou minha sequela grave e
definitiva em 50%. Par esses motivos pu pego que seja remarcada minhe pericla medica com
uma empresa completamenta diferente da que fol marcads, e principalmente, com um
medico GRTOPEDISTA! fois ele sim poderd identificar as minhas sequelas.

Peca providencias para com meu casa, vistg fque tudo que passei e a falta de respeito
tom o cliente & o mais absurdo,

5em mals, fico no aguardo!

Condado (PE}, 29 de Outubro de 2018,

TonAS dn S P,
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Seguradora Lider « DPYAT

_ IDENTIFICAGAD =
viTdA J
patand acioene 0F. Q4. 18 _
PORTADOR DA DIGCLENTA

QUAL IFICACAD [ PORTAROR
AVITIMA E

_ CFF DAVITIMA .
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E-mAllCURY LEFONE (B 4y ) 1}‘?.1
e CoTrr) A ?O -5
MARQLE [K) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~,

(¥} REGISTRO [VF OCORRENCIA EXPEDIDG PELA ALITORIDADE POLKCIAL (COPLA AMITENTIADA E LEGIVEL)

{ W CARTERRA DE FBENTIDADE [k VITIMA 0L CERTIDAD DE NASCIMENTD DU CERTIDA DE CASAMENTR QU CARTEIRA OE
TRABALHO (F CARTEIRA MACICHAL T HaBILITACED (0GP |4 SHMPLES E LEGIVEL)

{78 CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

¢ YLAUDO DO ML [COPMA AUTENTHCADS E LEGAVEL)

Gy N [MPOSSIEILIDMDE DE APRESENTAR O LAUDG DO IML: DECLARALAD DE AUSENCIA DE LAGO DO IML
CIRFSINALY ASSINADA PELA WITIMA £ HELATORID Dk MEDICC A55ISTENTE (OF G IMALY QUE COMPROVE A EXISTEMCI4
D& BNWALIDER PERMAMENTE, C0M A DaTa D14 ATk DEFINITRA

ga BEILETIM DE ATENGIMENTS HOSPITALAR fIL AMBLLATOREEL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL

i JEOMPROVANTE DE RESIDEMCLA £ MEME [0 yiTIMA (COP L SRPLES E LEGIVEL] DU DECLARACAD DE RESIDEMCIA
{ORICINAL)

[ﬁamﬂnmﬁn OF PAGAMEMTL / CREEITD DE INDEMEACAD DA Wi TIMA {ORIGRYALY, CGM DOCUMENTDS QUE CONFIRMEM
05 DATKIS BANCARIGS, TAIS COMO COPIL DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAG BANCARIC

~~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——
{ )CARTEIRA DF IDENTICADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLVER, 0L CERTIDAD O MASEIMEWTD OU CERTICED
DE CASAMENTO £ CARTEIRA DIE TRABALHE 0L CARTENGA HALCIDHAL DE HABKITACAD j£OPU SIMPLES £ LEGIVEL)
{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOLIVER [COPIA SIMPLES B EGIVEL)
{ ] COMPROVANTE DE RESIDERCHS Ebd NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HKIUYER (COPIA SIMPLES E LEGIVELL QU
DECLARAGAD Dht RESIDENCIA ORIEINAL]

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAQ DE DOCUMENTOS

I\\ OB8: REPRESEMTANTE LEGAL E QUEM REPRESEMTA A ¥iTIMA MEMOR, CE 0 A 15 ANCS. PODE SER PA| O MAE

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS .
I_fDOCUMENTDS BASICOS - DAMS e se—

§ REGIETRO DE CCORREMCLL EXPEDIDD PELLADTORIDAGE POLICIAL pOCGPIA ALTENTHADA E LEGHEL)
{ ) CAATE|RA OF IDENTICHDE [ [T O CERTIGES OF NASCIMERTO QLU CERTIRAD DE CASAMENTO OL CARTEIRA,
DE TRABALHD O CARTEIRA MACIDNAL DE HaEN TACED (COPL SIMPLES E LEGMEL)
¢ VCRE Dok I Tibm (OO SEMPLES B LEGIVEL]
Y RELATORIG i) MEDICE ASSISTEMTE, INFGRRMMNOD &5 LESDES SOFRIDAS EM DECORRENCIL 00 ACIDENTE E O
TRATAHER TS REALIZADC (COPIA SIMPLES E LEGIVEL:
() COMPROVANTES {OR IGIMAIS £ LEGIVERS) DAS DESPESAT MEDICAS HOSPITALARES QLITALAS
[ Y MOTAS FISCals [DRIGINALS E LEGIVEIS) DE FAAMACLY ACOMPANHADAS (3 RESFECTIVG RECEITIARKY MEEHCO (COMA I
SIMPLES E LEGIVEL) i
[ ) COMPRONANTE DE RESKWERCIA EM NOME DA WITIMA (00818 SIFLES E LEGIVEL) CU DECLARACED DE RESIENC LA [
1
|

e

{CRIGINALY
{1 AUTCRIZACAS DE PACAMENTS / CREDUTO BE INDENIZACAL D VT IMha (DRICIHALY, COM BOCUMENTOS GLE _
COMRARMER {5 [ADDS BANCARIOS, TAIS COM COOPLA DE FOLHS DE CHEQUE QU CARTAY BANCARID -)
I,r‘IIJ'-':.‘.h‘uCL-‘I*-'TEIWI'I'I‘.'.ZIS COMPLEMENTARES - DAMS “\

{ VTCRRTEIRA OE IDENTIDADBE DOy REEFRESENTANTE | ECAL, 5E HOLWER, 0L CERTIOAD [F MASCIMENTD 04U CERTEMO
£} CASAMENTD DU CARFEIRA DE TRABALHO OU CARTE A MACIOMNAL DE HABILITACED (C0PLA SIMPLES E LEGIVEL)

¢ JCPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER {CGPLA SIMPLES E LEGIVEL)

¢ JEOMPROVANTE DE RES DENCIA EM MOME DO REPRESENTAATE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) CU
GECEARSCED DE RESIDEMCLA ORI NALY

Qb%: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEN REPRESENTA A VITIMA MEROR, BE G A 15 A0S, POGE SER PAI OU MAE

\.
Fo INFORMACOES IMPORTANTES oY

« MORTE = R§ 55.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE A% 13, 500,00, ESTE VALDR VAZ|S CONFDRME A GRAVIOADE
DAS LESOES E DE ACORDNG COM TABELA DE SEGURO PREVISTA MALE 6.1594/74,

- DESPESAS MEDICAS ((4MS) » REEMBOLSD ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLS0). ESTE YALGR
VARIA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS (CHAPROVADAS,

¥ALORES DE IHDENIZATAD

+ [ ARAZO PARA PAGAMENTD D INCEMIZACAS E DE 30 DIAS CONTADDS & PARTIR DA EMTREGA Dd DOCUMENTACAD
COMFLETA

+ OO BASE HA LEGISLACAD EM YIGOR, PODERAD SER SOLICITADGS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO J5
LISTADOS NESTE FORMLLARID

* PRAA ACDOMPANHAR O FEDIDC DE IMDEMIZACA0, ACESSE WWW.DPYATSEGUADDCTRAMS TO.COM.BR OU LIGUE
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A LIDER SEGURADORA DO CONSORCIC DO SEGURD DPVAT
CPF: 702.194.534-54
DE: JONAS DA SILVA PEAEIRA

ASSEINTD: REANALISE DOCUMENTAL ~ FROCESS0 NEGADHD INJUSTAMENTE
[EXISTENCIA DE SEQUELA)

Prezada{a)s,

Em forma de esclarecimento, venho, por melo dests, Informar gue a documentagio
médica que estava sob a minha posse, |4 foi enviada a esta conceituada empresa, a qual atesta
claramente a FRATURE NG ANTEBRACO DIREITD {TRATAMENTO CIRURGICO SOM LSO CE
PLACA £ PARAFUSOS PERMANENTES) e conflrma, pertanto, a existéncia da minha seqiela.
informo ainda, que estou enviando um NOWO LALDD MEDICO com todas a3 minhas seugquelas
& informagdes necesseralas que voods mesmo pediram para reabrir © meu processo.

Diante desta sitvagdo, colocg-me § disposti3o para realizar a pericia por uma |unta
médica de Vossa competéncia, 50b pena de ter que tomar as medidas Judiciais cabiveis,

Sem mais, fico no a2guardaol
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Condado{PE}, 17 de Agosto de 2018 A
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MARQLE [K) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~,

(¥} REGISTRO [VF OCORRENCIA EXPEDIDG PELA ALITORIDADE POLKCIAL (COPLA AMITENTIADA E LEGIVEL)

{ W CARTERRA DE FBENTIDADE [k VITIMA 0L CERTIDAD DE NASCIMENTD DU CERTIDA DE CASAMENTR QU CARTEIRA OE
TRABALHO (F CARTEIRA MACICHAL T HaBILITACED (0GP |4 SHMPLES E LEGIVEL)

{78 CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

¢ YLAUDO DO ML [COPMA AUTENTHCADS E LEGAVEL)

Gy N [MPOSSIEILIDMDE DE APRESENTAR O LAUDG DO IML: DECLARALAD DE AUSENCIA DE LAGO DO IML
CIRFSINALY ASSINADA PELA WITIMA £ HELATORID Dk MEDICC A55ISTENTE (OF G IMALY QUE COMPROVE A EXISTEMCI4
D& BNWALIDER PERMAMENTE, C0M A DaTa D14 ATk DEFINITRA

ga BEILETIM DE ATENGIMENTS HOSPITALAR fIL AMBLLATOREEL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL

i JEOMPROVANTE DE RESIDEMCLA £ MEME [0 yiTIMA (COP L SRPLES E LEGIVEL] DU DECLARACAD DE RESIDEMCIA
{ORICINAL)

[ﬁamﬂnmﬁn OF PAGAMEMTL / CREEITD DE INDEMEACAD DA Wi TIMA {ORIGRYALY, CGM DOCUMENTDS QUE CONFIRMEM
05 DATKIS BANCARIGS, TAIS COMO COPIL DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAG BANCARIC

~~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——
{ )CARTEIRA DF IDENTICADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLVER, 0L CERTIDAD O MASEIMEWTD OU CERTICED
DE CASAMENTO £ CARTEIRA DIE TRABALHE 0L CARTENGA HALCIDHAL DE HABKITACAD j£OPU SIMPLES £ LEGIVEL)
{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOLIVER [COPIA SIMPLES B EGIVEL)
{ ] COMPROVANTE DE RESIDERCHS Ebd NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HKIUYER (COPIA SIMPLES E LEGIVELL QU
DECLARAGAD Dht RESIDENCIA ORIEINAL]

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAQ DE DOCUMENTOS

I\\ OB8: REPRESEMTANTE LEGAL E QUEM REPRESEMTA A ¥iTIMA MEMOR, CE 0 A 15 ANCS. PODE SER PA| O MAE

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS .
I_fDOCUMENTDS BASICOS - DAMS e se—

§ REGIETRO DE CCORREMCLL EXPEDIDD PELLADTORIDAGE POLICIAL pOCGPIA ALTENTHADA E LEGHEL)
{ ) CAATE|RA OF IDENTICHDE [ [T O CERTIGES OF NASCIMERTO QLU CERTIRAD DE CASAMENTO OL CARTEIRA,
DE TRABALHD O CARTEIRA MACIDNAL DE HaEN TACED (COPL SIMPLES E LEGMEL)
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Y RELATORIG i) MEDICE ASSISTEMTE, INFGRRMMNOD &5 LESDES SOFRIDAS EM DECORRENCIL 00 ACIDENTE E O
TRATAHER TS REALIZADC (COPIA SIMPLES E LEGIVEL:
() COMPROVANTES {OR IGIMAIS £ LEGIVERS) DAS DESPESAT MEDICAS HOSPITALARES QLITALAS
[ Y MOTAS FISCals [DRIGINALS E LEGIVEIS) DE FAAMACLY ACOMPANHADAS (3 RESFECTIVG RECEITIARKY MEEHCO (COMA I
SIMPLES E LEGIVEL) i
[ ) COMPRONANTE DE RESKWERCIA EM NOME DA WITIMA (00818 SIFLES E LEGIVEL) CU DECLARACED DE RESIENC LA [
1
|

e

{CRIGINALY
{1 AUTCRIZACAS DE PACAMENTS / CREDUTO BE INDENIZACAL D VT IMha (DRICIHALY, COM BOCUMENTOS GLE _
COMRARMER {5 [ADDS BANCARIOS, TAIS COM COOPLA DE FOLHS DE CHEQUE QU CARTAY BANCARID -)
I,r‘IIJ'-':.‘.h‘uCL-‘I*-'TEIWI'I'I‘.'.ZIS COMPLEMENTARES - DAMS “\

{ VTCRRTEIRA OE IDENTIDADBE DOy REEFRESENTANTE | ECAL, 5E HOLWER, 0L CERTIOAD [F MASCIMENTD 04U CERTEMO
£} CASAMENTD DU CARFEIRA DE TRABALHO OU CARTE A MACIOMNAL DE HABILITACED (C0PLA SIMPLES E LEGIVEL)

¢ JCPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER {CGPLA SIMPLES E LEGIVEL)

¢ JEOMPROVANTE DE RES DENCIA EM MOME DO REPRESENTAATE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) CU
GECEARSCED DE RESIDEMCLA ORI NALY

Qb%: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEN REPRESENTA A VITIMA MEROR, BE G A 15 A0S, POGE SER PAI OU MAE

\.
Fo INFORMACOES IMPORTANTES oY

« MORTE = R§ 55.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE A% 13, 500,00, ESTE VALDR VAZ|S CONFDRME A GRAVIOADE
DAS LESOES E DE ACORDNG COM TABELA DE SEGURO PREVISTA MALE 6.1594/74,

- DESPESAS MEDICAS ((4MS) » REEMBOLSD ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLS0). ESTE YALGR
VARIA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS (CHAPROVADAS,

¥ALORES DE IHDENIZATAD

+ [ ARAZO PARA PAGAMENTD D INCEMIZACAS E DE 30 DIAS CONTADDS & PARTIR DA EMTREGA Dd DOCUMENTACAD
COMFLETA

+ OO BASE HA LEGISLACAD EM YIGOR, PODERAD SER SOLICITADGS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO J5
LISTADOS NESTE FORMLLARID
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0402242/18
Vitima: JONAS DA SILVA PEREIRA Data do acidente: 07/04/2018
CPF: 702.194.534-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: JONAS DA SILVA PEREIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO : 083.562.324-65

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

JONAS DA SILVA PEREIRA : 702.194.534-54

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- 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.

Documentagao 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: 05/11/2018 Data do cadastramento: 05/11/2018
Nome: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 083.562.324-65 CPF: 109.530.024-54

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JONAS DA SILVA PEREIRA

Ne Sinistro: 3180520340

Vitima: JONAS DA SILVA PEREIRA

Data do Acidente: 07/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180520340.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13560488



