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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, 20 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200393470 Vitima: JONATAS CARVALHO DA CRUZ

Data do Acidente: 31/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JONATAS CARVALHO DA CRUZ

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: JONATAS CARVALHO DA CRUZ
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000047

Conta: 001300021392-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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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Declang, sob as penas da Le, gue psiod impessitilitado de apresentar o laudo do nstituto Médico Legal (IML) para os fins de reguesimento de
indenizacindo Segurn DMAT {Lein® 6194/ 74); uma wer que
& N30 hd ML gue atenda 3 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& 0 IML gue atende a regiso G0 acidente ou da minha residénda ndao realiza pericias para fins do Seguio DPVAT, ou
& O IML gue atende a regiio do acldente ou da minha residencia realiza pericias com prazo superior 8 90 (noventa) dias do pedido,
Solicito o prosseguimento da andlise do meu padido de indenizagso do Seguro DPYAT, porinvalider permanenie, com base na documentacdo meédica

apresentada sem a apresentacdo do laudao do IML concordando, desde ja, em me submeler 3 andlise médica presencial, caso necessarnin, 35 CUsTas
da Sepuradors Lider para vetificacdo da existéncia e guantificacdo das lesdes permanentes decormentes de acidenfe de triinaito causada por valeula

PERMAMNENTE

awtomotor, conforme o disposto na Lei 6.1594/74
Decharn gue esta autorizaclo ndo dgnifica prévia concordancia com a fulura avalivgso medica ow rendndla so diteilo de contestar a wvaliagio medica, caso

discorde do seu conbeddo,
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Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por more dqueles beneficiarios QUE S8 JPIESeniarerm & piovarem
&tla condico, esténdo ciente, ainda, de que qualguer omissio ou decliracio niio verdadeira poderd gerar 3 obrigacko de ressarci o valor recchido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artygo 299 do Codigo Fenal "
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38 18 | Nome:
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAM BUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DP&"CIRC DIM/2"DESEC

DELEGACIA DE POLICIA DA 006° CIRCUNSCRICAO - CORDEIRO -
BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0096004500

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 29/10/2020 as 10:23

Consumado) que acontecel no dia

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (
31/5/2020 4s 13:30
Falto ocorrido no enderego: AVEMNIDA GENERAL SAN MARTIN, 597 - Bairra: GORDEIRQ

RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - CEF: 50630-060
Local do Fato: VA PUBLICA

Pessoa(s) envolvidals) na ocorréncia:

CONDUTOR DO VEICULD SANDEIRC PEXGE13 ( ALITOR\AGENTE )
JONATAS CARVALHO DA CRUZ { VITIMA }

Objetofs) envolvido({s] na oc orréncka:
que estava em posse dofa) Sr{a): JONATAS CARVALHO

VEICLILO: {Usado na geragac da ocor réncial
DA CRUZ

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

O SANDEIRO PEX0619 (nio presente ac plantdo) - Sexo: Masculine

CONDUTOR DO VEICUL
Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

JOMATAS CARVALHO DA CRUZ (presente ao plantio) - Sexo Masculino Mss. JOSEFA SEVERINA DE
spUZA Faii GEOVANI CARVALHO DA CRUZ Data de Nascimento: 412/6/1986 Naluralidade: NAC INFORMADO |
PERNAMBUCO | BRASIL Documentos. 08388012428 (CPF) Profissao. QUTRAS PROFISSOES Telefonas Celulares

- 882602015
Fecidencial AV. BOM JESUS 255 - ZUMBI DO PACHECO - JABOATAD DOS GUARARAPES/PERNAMBUCO
/BRASIL
Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s) ik

LETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): CONDUTOR DO VEICULO SANDEIRD PEXOG619,

gue estava em posse doia) Sr(a). JONATAS CARVALHO DA CRUZ
orfaiMarcaModalo; MOTOCICLETA/SUZUKINAC INFORMADO Objeio apreendido. Nao

Categ
Quantidade’ (UNIDADE NAO INFORMADA)

Pisca. PEG0001 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)
Ano Fabricacio/Modela: 2009/2010

MOTOCIC

Complemento / Observagao
avi ll&lllﬂr ATA QUE NA CONDUGAO DA MOTOCIGCLETA PEGD001,
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Vitimals); | JONATAS CARVALHO DA CRUZ
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Placa e condutor (V1}: PEX0619 - CLAUDIO .IEISE DOSSANTOS nihim)

Placa e condutor [(V2): | PEGO001 - JONATAS CARVALHO | DA CRUZ

Declaramos para os fins que se fizerem necessarios, chue consta em Nossos
arguivos, o registro de um acidente com vitima com os dados acima referidus. nao
podendo a CTTU emitir cépia do Registro Estatistico, tendo em vista que, em 1
acidentes com vitima, a competéncia nao é desta Autarquia, sendo o registro
realizado apenas para fins estatisticos.
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r 2 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEEZ PERMANENTE

Declang, sobi as peras da Lei, que pitod impossibilitado de apresentar o laudo do nshioto Mlddico | E‘g-'.-| {InML] para o5 fins de requermenio de
indeniracio do Segurn DFVAT {Lein® 6.194/74), uma ver que

& Mo hd ML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
* 0 IML que atende aregiso do acidente ou da minha residéndia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
= O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pencias com prazo supenor a 20 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prossepuimento da andlise do meu padido de indenlzagsio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacao medica
apresentada sema apresentacio do laudo do | ML, cencordando, desde j@, em messbmeter @ andlise médica presencial, caso necessano, as custas

da Sepuradors Lider para werificacdo da existénci e quantificacdn das leshes permanentes decotrentes do acidente de trapaito causada por vefoulo
autemoton conlorme o disposto na Let b 159474

Declaro gue asta dutorizagdo nio significa prévia concordancia com a Tulura avaliig@o meédica ou rendngia 3o direito de contestar a avaliacio médlea, caso
discorde do ceu conteddo.
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Assinatura da testemunha

36 - CPF legiveel de queem assina a pedido (a rogo) 39- 29 | Mome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assing a pedido la rogo)

Assinatura da testemunha




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: 16/11/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JONATAS CARVALHO DA CRUZ

BANCO: 104
AGENCIA: 00047
CONTA: 001300021392-4

Nr. da Autenticacdo 99B197046CEF259C
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N°® REGISTRO =

 DOC. IDENTIDADE / ORG, EMISSOR / UF B
6941500078 MT PE
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CPF DATA MASCIMENTOi=y

083.880.124- Zﬂ 2/06/1986

= FILIAGAD

GEOVANI CARVALHO DA CR
Uz

JOSEFA SEVERINA DE 50U
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l—CAT HAB ==

-—PERMISSAO

0494624

~ o
SUUU

VALIDADE 1' HABILITAGAO
3 " 20/05/2010

EAR

LOCAL

RECIFE, PE

#s Andrews Sousa Il]bulm.
Diretor Presidente







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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200393470 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONATAS CARVALHO DA CRUZ Data do acidente: 31/05/2020 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
FRATURA EXPOSTA DE PATELA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXADOR EXTERNO + OSTEOSSINTESE E ALTA.
P 2/3/4*/
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 350, R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0312501/20
Vitima: JONATAS CARVALHO DA CRUZ Data do acidente: 31/05/2020
CPF: 083.880.124-28 CPF de: Proprio Titular do CPF: o ~1/> CARVALHO DA
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JONATAS CARVALHO DA CRUZ : 083.880.124-28

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: 03/11/2020 Data do cadastramento: 03/11/2020
Nome: JONATAS CARVALHO DA CRUZ Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 083.880.124-28 CPF: 492.294.514-87

JONATAS CARVALHO DA CRUZ Marta Marinho dos Santos
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0312501/20
Vitima: JONATAS CARVALHO DA CRUZ Data do acidente: 31/05/2020
CPF: 083.880.124-28 CPF de: Proprio Titular do CPF: o ~1/> CARVALHO DA
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JONATAS CARVALHO DA CRUZ : 083.880.124-28

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: 03/11/2020 Data do cadastramento: 03/11/2020
Nome: JONATAS CARVALHO DA CRUZ Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 083.880.124-28 CPF: 492.294.514-87

JONATAS CARVALHO DA CRUZ Marta Marinho dos Santos



