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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, 10 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200243842 Vitima: JAILSON MORAIS DE SANTANA
Data do Acidente: 13/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAILSON MORAIS DE SANTANA

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 n? 15934182
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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, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200243842 Vitima: JAILSON MORAIS DE SANTANA

Data do Acidente: 13/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JAILSON MORAIS DE SANTANA

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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: JAILSON MORAIS DE SANTANA
Valor: RS 945,00

Banco: 237

Agéncia: 000001729-9

Conta: 0000065498-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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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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, 24 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200243842 Vitima: JAILSON MORAIS DE SANTANA

Data do Acidente: 13/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAILSON MORAIS DE SANTANA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 21/08/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16060412



BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JATLSON MORAIS DE SANTANA

BANCO: 237
AGENCIA: 01729-9
CONTA: 000000065498-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC0200720200500000000002370172900000006549894500 PAGO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200243842 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILSON MORAIS DE SANTANA Data do acidente: 13/04/2020 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DOS 0SSOS DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM FIOS DE KIRSCHNER).
ALTA MEDCA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
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mim “FHHEHTIHTE LEGAL [PALS, TUTOR E EI.IRADDH.] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ I'_D “d CURADOR

15- E il

17 - Nome completo do Repr b ontiote Legal.

18 - CPF do Representaste Lega' 13 th;:,lu do Representants Legal:

‘ttm. para 'tu'l:rs o tirs ge direlto, residic no e1.deteyo wcaina infaee ido, conforine comprovanic anexa [nusuu LOPIA).

DADODS CADASTRAIS

0. prupn BAERITAT P TITI R A Mg rnuﬂ-
B RECUSO INFORMAR [] #5100 A RS1.000,00 L] 3250100 ATE A35.000,00
7] s¥m ReEnDa ] ms1.001,00 ATE AS52.500,00 ] acima oe rss.000,00

1 - DADDS LANCARIOS: [ senericidrio oa noenizagko (] FEPRESENTANTE LEGAL /O BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

D CONTA POUPAMNCA Bomente para os bancos shauo. Assmale uma apclal | EEDHT.I& CORRENT 4 hancrs)
1t
[ eradesco (237) [ i f341) Nome do BANCO: 1&0‘_‘; DRl

(] sancodomrast (001) [ Caives Econémica Federal (104)

AGEMEM:[:D conta: O‘ AGENCIA: -@ conta:( OGS4 AN ].

{erfeernar o difto se exstr | (Infarmar o dighe ve esstir| :Humun:hwmumm:. |lrlwrnrnr.lw'rnmntﬂ1rr

Mltﬂﬂ 1o & Seguradors Lider a \.H!dl-taf nia conla bancaria informada, d- l'n-nha pitularidage, o ual-ur dia indenizaciofreembalsa du 'i-rn_uru FIF"'.'.-‘I.T
4 gue eu tiver direito, recanhecendo e dando, des”» ja e samente apos a efetivagio do ¢/ dite, quitacdo total do valar recebido

22-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARS COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas di lel, nue e fgee Svinado de apresantar o laudo o= Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Segurey DFVAT por invalkd « peinarente, uma ve. que (assinalar uma das op,Jes):

D Nao hd IML guie sends 3 “egiac o sodente ou da minha resdéncia; ou
D O IML gue atende a regido do aci. fite ou da minha residénca ndo realida pericias para fins do Seguro DPVAT: ow

EEI IML gue strole-a regido do scidente ou da minha residdn da reallia pericias com praze superior a 90 |noventa) dias do pedido.

Pelity = otivn sehdmtue, ectn o v s airmsptag gaglse e meg gedido fr - fosimsennona Segurs DDl gar sl s parragnonte, oo bise 12 Juomentacio
apreteritada, concordaran, desde 3, <m me submeter 3 svelisgio medics s custas de Segu.adors Lider para verlficagho da enstencs e quantificacio das lesfes
pefmanentes decorfentes de acdente de transito, conforme Let 6. 190/74, an, 3% §17, declarando que esta autorizacdo ndo sgnifica prévia concord&noa com a futura
avalizcdo madics 20 roalBos A diggnn G811y, rasa diszards do S conleudo.

——

DECLARACAD OF UNICOS BENEFICIAFIOS - PRIFNCHIMENTT SOMENTE PARA ~IBENTURA DE MCRTE

23 - Estado . 24 - Ciata do
el da vitima: Dmmem Dmimm [Joneeciado [] Separade hudiciadmerte D"-’Il.run ~ dbiodawiime:

&= Emde Pl esoo u:ramna 26 - Vitima delxou campanhel-ruial -D Sirm D [T 7 s;- awtlrna ﬂr-nu companhairolal, informar o nome completo:

Lid
i
=

29 yisma [] Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30 vinmadesou [ ]5im | 31-Vima [ JSm | 32- Se tinhairmaos, informar | 33. vitims deioo L] Sim
teve l'IIh{:r;?D N3g | Viwos: Falecidos: et b noscer P D Nag | leveirmbos? D_Nin Wt Falscidos; pais s vhuas ? D Nio
Estou ciente de que & Seguradors Lider pagara, caso devida, a idenizagio do Eéghraﬁﬁﬁﬂ_ﬁr mn;*:';q ueles beneficidrnos gue 4o ape rs.l?nurrm-i; F:lr-:wﬂrl"v.

esta condicdo, eftando cante, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragd. ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigacio de ressarcir o valor recebafno, Jlém da
redpangabalidade criminal por infracio do artigo 299 ¢, Codigo Penal

MU

- ——

5, g7 ][ 38 - 17 | Nome: =
J
E__ 35 - Morna 'sgive ] 32 4 eere. 302003 3 rogoda pedido . CPF:
P
G .
E — Assinatura da testemunha
E 36 - CFF legivel oe g. ¢ n assina a rogoffa pedido 39- 24 | Nome:
o | | CFr:
I-‘-’u’ - a—
o, 3F =™ Roepgrees SR IUam aTgne 11 x B —— A S

_ﬂl r,ﬂlk\ J L Assinaluid O iest .=||1unl'|=

mwm%&aLm r’fé _AlIpt2030

S s e e

#1- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
42- Asuiratura do Representarte Legal (se howver] 43 - Assinatura do Procurador (52 howver)

FP5.001 VDO2/2019
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NOME: Jailson Moraes Santana enrermaria/Lemo: 18/163
IDADE: 36 sex0: Mas cunica- ORTOPEDIA
oaThDE ADIMISSAD: | 14/04/2020 oaTADE ALTA:  26/04/2020 TEMPO DE PERMANENCIA: 12 DIAS
DIAGNOSTICO INICIAL: cio:
FRATURA DE 0550$ DA MAO DIR. S62
DIAGNASTICO DEFINITIVO:
O MESMO

OUTROS CRAGNOSTICES:

PRINCIPAIS EXAMES:
RADIOGRAFIA DEMONSTRAN DO FRATURA

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA:

AMATOMIA PATOLOGICA:
INFECCAODEF.0. ( )SIM  (X)NAQ COLETA DE MATERIAL [ )SIM (X)NAO

RESULTADO BACTERIDLOGIA:

CONDICOES DE ALTA:
{ % ) MELHORADO { ) REMOVIDD { )APEDIDO { ) CURADO | )oBITO

RESUMO CLINICO:

PACIENTF VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DE 05505 DA MAO, SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS DE KIRSCHNER. RECEBE ALTA, ORIENTACOES A RESPEITO DE CUIBADOS A
SEREM TOMADQS, RECEITA MEDICA, E RETORNO AMBULATORIAL.

ORIENTACOES POS ALTA

DIETA: Livre ou conforme ja realizada pelo paciente se diabetico, hipertenso, renal cronico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por: 15 DIAS

Retarnods atividades semr esforgo fisico em 30 DIAS

Retorno as atividades i:l:n:n esforeo fisica leve em D DIAS e com esfarco maior em 90 DIAS

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com dgua e sablio duas vezes a0 dia. Nio colocar produtos tépicos no lugar,

ca sentir dor, calor, vermilhiddo oun "inchaga” no local, ou &8 oCorror fabre, procurar imediatamente este Complexo Haspitalar

MEDICACOES PARA CASA: Antibictico, Anti-inflamatério e Analgésico

RETORNO: Ac pasto de satide em 21 DIAS.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15 dias para revisio.

#édico; Dr Fidias

o 0 CRY-PB 1
26/04; LU20 B
Data Assinaturs dg/Médico

7 L
Este documentn destina-se @ comprovagao de atendimento hospitalar para DML, NS5, EMPHJQM. ESCOLAS, MINISTERI® DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRA TAMENTO.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0190870/20
Vitima: JAILSON MORAIS DE SANTANA Data do acidente: 13/04/2020
. ) P . . JAILSON MORAIS DE
CPF: 094.425.594-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JAILSON MORAIS DE SANTANA : 094.425.594-94

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 09/07/2020 Data do cadastramento: 09/07/2020
Nome: JAILSON MORAIS DE SANTANA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 094.425.594-94 CPF: 105.999.304-03

JAILSON MORAIS DE SANTANA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



