TRIBUNAL DE JUSTIGA DO ESTADO DO
CEARA ]
PODER JUDICIARIO

RECIBO DO PROTOCOLO
PETICIONAMENTO INTERMEDIARIA - PRIMEIRO GRAU

Dados Basicos
Foro: Fortaleza - Férum Clévis
Bevilaqua
Processo: 02939818820228060001
Classe do Processo: Contestacéao
Data/Hora: 01/02/2023 14:42:40
Partes
Solicitante: Seguradora Lider do
Consoércio do Seguro DPVAT
Arquivos
Peticéao: 2879575 _CONTESTACAO_O
1-1-8.pdf
Documentacao: SEGURADORA _LIDER_2018
- 1-9.pdf
Documentacao: SEGURADORA _LIDER_2018
- 10-18.pdf
Documentacao: SEGURADORA_LIDER_2018
- 19-20.pdf
Documentacao: 2879575 _CONTESTACAO_A
nexo_03 - 1-15.pdf
Documentagéao: 2879575 CONTESTACAO_A

nexo_03 - 16-26.pdf

Procuracgéo/Substabeleciment SUBSTABELECIMENTO_SU
o: PERVISAO_2018 - 1-2.pdf

Nota: Alguns dos arquivos peticionados foram segmentados para manter o
padréo de tamanho definido pelo Tribunal.



ITAU UNIBANCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 341 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 18/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321006360701
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDO DA SILVA VALE

BANCO: 341
AGENCIA: 00667
CONTA: 000000021048

Numero da Autenticagao
BDE32E404DAF055C83A501DEFE45E0212D5DO9ASF8FD67DFE87FBDE99856786A1



ITAU UNIBANCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 341 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 18/10/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321006360702
VALOR TOTAL: 843,75

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDO DA SILVA VALE

BANCO: 341
AGENCIA: 00667
CONTA: 000000021048

Numero da Autenticagao
442F6ECD7327360B8EFD11CB540F5080BC3CCB84E1B74882C2F75191444702F8



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210063607 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO DA SILVA VALE Data do acidente: 15/11/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/03/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA-LUXACAO DE TORNOZELO DIREITO (LESAO LIGAMENTAR).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS/REPARO LIGAMENTAR). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.
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 MODERADO DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 9_CIRURGIA.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210063607 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO DA SILVA VALE Data do acidente: 15/11/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/03/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA-LUXACAO DE TORNOZELO DIREITO (LESAO LIGAMENTAR).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS/REPARO LIGAMENTAR). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.
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 MODERADO DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 9_CIRURGIA.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210063607 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO DA SILVA VALE Data do acidente: 15/11/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de tornozelo direito, com lesdo ligamentar e fratura do maléolo lateral.

Descricdo do exame Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 5°, flexao plantar aos 10°, marcha com claudicacdo,
fisico: agachamento alterado, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regido observada
presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um
déficit funcional de grau intenso no tornozelo direito.
Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirlrgico e posterior fisioterapia. Alta definitiva em maio de 2021.
Sequelas permanentes: Bloqueio grave do arco de movimento do tornozelo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/10/2021

Conduta mantida: Nao

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ? % 17270 it

Total 6,25 % R$ 843,75
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0055597/21
Nimero do Sinistro: 3210063607
Vitima: FERNANDO DA SILVA VALE
CPF: 049.558.773-70
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

CPF de: Proprio

Consdrelos de :-*-._|.,.-':-:':"-'.-‘-:

Data do acidente: 15/11/2020
. . FERNANDO DA SILVA
Titular do CPF: VALE

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao 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

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 documentacao apresentada

Data da apresentagao: 26/05/2021
Nome: FERNANDO DA SILVA VALE

CPF: 049.558.773-70

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 26/05/2021
Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 657.763.053-49

FERNANDO DA SILVA VALE

LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0055597/21

Vitima: FERNANDO DA SILVA VALE Data do acidente: 15/11/2020
CPF: 049.558.773-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: \F/iFE'E'ANDO DA SILVA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

FERNANDO DA SILVA VALE : 049.558.773-70

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 22/02/2021 Data do cadastramento: 22/02/2021
Nome: FERNANDO DA SILVA VALE Nome: EMANUEL HOLANDA DOS SANTOS
CPF: 049.558.773-70 CPF: 023.759.843-40

FERNANDO DA SILVA VALE EMANUEL HOLANDA DOS SANTOS
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HDMJBO - Hospital Distrital Maria fosé Barroso de Oliveira m Fortaieza

[ FOLHA DE EVOLUGAO ,
NOME DO PAGENTE: - X
PRONTUARIO: ENFERMARIA/LEITO: DATADA INTERNAGAO:  / AR

ANOTEM-SE: Diagndsticos, condutas terap@uticas, complicagbes, pareceres especializados, resultados de
exames e alteracdes dignas de nota acompanhadas da assinatura e carimbos do médico que evoluiu, assim

como a legibilidade da letra,

"DATA EVOLUGAO

o
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§i SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOGCIAL - =
i, POLICIA CIVIL a4 :

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO \ g A vr’*_‘;//
Impresso n® 2021235504 = » e P

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 301 - 643 | 2021

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato; ACIDENTE DE TRANSITO

\Data / Hora da Comunicacdo: 19/02/2021 11:33:05
|Dal:a / Hora da Ocorréncia; 15/11/2020 23:25:00
-Enderegn da Ocorréncia: R BRAGANCA C/ RUA LONDRINA, GRANJA

iPDHTUGJﬁL - FORTALEZA/CE
\Ponto de Referéncia: EM FRENTE A FEIRA

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FERNANDO DA SILVA VALE
Nascimento: 23/05/1992 CPF: 049.558.773-70
RG: 2007009006450 Orgéo Emissor;SSPDS UF: CE
Filiacao: EDILEUDA DA SILVA VALE i
FRANCISCO MARDONES QUEIROZ VALE ;
'Endereco: RUA OLIVEIRA SOBRINHO , 2528 CASA 116 ,
Bairro: GRANJA PORTUGAL [
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.541-790,
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98777-2833 |
Historico .
AFIRMA O DECLARANTE OUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS: QUE |
GUIAVA UMA BICICLETA PELA RUA BRAGANCA: QUE UMA MOTO DE PLACA |
‘ NAO ANOTADA, AVANCOU A PREFERENCIAL, OCASIONOU A COLISAD COM A
'BICICLETA EM QUE ESTAVA A VITIMA NA VIA; QUE, APOS O IMPACTO, A |
| VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA; QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE |
PERMANECEU POR ALGUNS INSTANTE E LOGO FOI EMBORA DO LOCAL; QUE
A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO |
| NO FROTINHA DA PARANGABA E SO FOI ATENDIDO NO DIA SEGUINTE |
| (16/11/2020). E NADA MAIS DISSE./// .
| OBS.:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB. |
LPRAZO PARA REPRESENTACAQ CRIMINAL:6 MESES.

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINO:DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE . ’—&ﬁ

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ,.
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: - ., . i .
y G S M 3 06 TP . A s
VISTO DO(A) DELEGADO(A): b N
DIANA MARCIA'NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012875-1.¢
LL_.--'"f
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITD Pag. 1 do 1

Consolidedn em; 102021 11.43.41 Imgresse em: 12022021 11,4341
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0055597/21
Numero do Sinistro: 3210063607
Vitima: FERNANDO DA SILVA VALE
CPF: 049.558.773-70
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

Coea i AT
PRG0S Megure LIFva

Data do acidente: 15/11/2020

CPF de: Proprio Titular do CPF: CiEEANDO DA SILVA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagées e sugestoes, entre em contato, 24H

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

Data da apresentacdo: 26/05/2021
Nome: FERNANDO DA SILVA VALE
CPF: 049.558.773-70

FERNANDO DA SILVA VALE

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 26/05/2021
Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 657.763.053-49

LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
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(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3210063607

Nome do(a) Examinado(a): FERNANDO DA SILVA VALE

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Oliveira Sobrinho, 2528, CS 116, Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSPDS / 2007009006450

Data e local do acidente: 15/11/2020 - Fortaleza/CE

Data e local do exame: 07/10/2021 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura de tornozelo direito, com lesao ligamentar e fratura do maléolo lateral.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Realizado tratamento cirlrgico e posterior fisioterapia. Alta definitiva em maio de 2021.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 5°, flexao plantar aos 10°, marcha com claudicagao, agachamento
alterado, mobilizagao passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na regido observada presenca de alteragdo motora
do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no tornozelo
direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentacao apresentada?
Sim

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

Sim

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

Bloqueio grave do arco de movimento do tornozelo

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente 0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regioes corporais acometidas.

Tornozelo Direito - Intenso - 75%



VIII. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:
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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, 21 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210063607 Vitima: FERNANDO DA SILVA VALE

Data do Acidente: 15/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FERNANDO DA SILVA VALE

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$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: FERNANDO DA SILVA VALE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000000667

Conta: 0000021048-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 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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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 Outubro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210063607 Vitima: FERNANDO DA SILVA VALE

Data do Acidente: 15/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FERNANDO DA SILVA VALE

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 tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: FERNANDO DA SILVA VALE
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000000667

Conta: 0000021048-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 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



