TRIBUNAL DE JUSTIGA DO ESTADO DO
CEARA ]
PODER JUDICIARIO

RECIBO DO PROTOCOLO
PETICIONAMENTO INTERMEDIARIA - PRIMEIRO GRAU

Dados Basicos
Foro: Juazeiro do Norte
Processo: 02000947120238060112
Classe do Processo: Contestacéao
Data/Hora: 08/02/2023 10:27:27
Partes
Solicitante: Seguradora Lider do
Consoércio do Seguro DPVAT
Arquivos
Peticao: 2879606_CONTESTACAQO_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: 2879606_CONTESTACAO_A

nexo_03 - 1-15.pdf

Procuracéo/Substabeleciment SUBSTABELECIMENTO_SU
0: PERVISAO_ 2018 - 1-2.pdf

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



BANCO BRADESCO 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: 237 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

10/12/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320043168001
VALOR TOTAL: 843,75

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FLAVIO FRANCA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 00456
CONTA: 000000352506

Numero da Autenticagao



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200431680 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLAVIO FRANCA DA SILVA Data do acidente: 12/09/2020 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/12/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EM TERCO DISTAL DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG. 3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO 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 LEVE DE OMBRO DIREITO.
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) § 1°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




i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0343348/20
Vitima: FLAVIO FRANCA DA SILVA Data do acidente: 12/09/2020
CPF: 052.051.093-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: FLAVIO FRANCA DA SILVA

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

FRANCISCO DE ASSIS ZACARIAS LIMA : 019.274.123-31

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

FLAVIO FRANCA DA SILVA : 052.051.093-35

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 informagdes 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 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 apresentacdo: 30/11/2020 Data do cadastramento: 30/11/2020
Nome: FRANCISCO DE ASSIS ZACARIAS LIMA Nome: MARIA JUSSIVANIA DA SILVA
CPF: 019.274.123-31 CPF: 016.067.853-62

FRANCISCO DE ASSIS ZACARIAS LIMA MARIA JUSSIVANIA DA SILVA



PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome:__ =/ 44O rFlars/CA /M . 5/)(A . brasileiro(a), estado civil __S¢2) T€1 20
Profissfo: A 72 a a2 2 ., portador(a) do RG_Zi2D 295 &f 37 |, orgéio expedidor _ 50
e do CPFR.oC 2 .pry OF7 - 3% residente no(a) E: pules pepe,A pa 5 i VA

NZF 2, baimo A 4D 6o/ O municipio: 5"‘@ £ 1D ﬂgﬂgﬁ L Ce

OUTORGADO:

Nome: /= <2 ¢ Alssis Zacapifs 1{mA  brasileiro(a), estado civilt 4,54 DO
Profissdo; & £ /%¢; ¢ , portador(a) do RG zZue 20090 2.7 39 6rgdo expedidor _S 3y

e do CPR.o o7 24 (77 - 21 , residente no(a) 2 PP

nzzZz , baimo._J A5 G 20A ; mminipiu:__,_.dﬁg‘w. CE

DADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER):

-~ Nome: , brasileiro(a), estado civil:
Profisséo; , portador(a) do RG , 6rgaéo expedidor
e do CPF: , residente no(a)
n® bairro: , Mmunicipio: l.

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante @ SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagdo do seguro DPVAT e poderes para acompanhar
toda a tramitag8o do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer o que
necessario for, apresentar, firmar documentos, declaragfes e assinar o formulario Pedido do Seguro
DPVAT, e praticar, enfim, todos 0s atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento
deste mandato, da vitima__=s 420 FLa:/ CA DA il IA

CPFasz. @07 99{ 37 datadoacidenterZ /o2/ A2 Modalidade: a8l s QET.

Local e dam:ﬁ ;@;lﬂg At E 27 s iemBPRO Zo 2O
Assinatura do outorga

(Reconhecer firma por autenticidade )

WrprEszan O gl
TESTEMUNHAS
MNome: 1® Nome:
CPF: CPF:
Assinatura
Assinatura de quem assina A ROGO TESTEMUNHAS
2 Nome:
CPF:
Assinatura




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200431680 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLAVIO FRANCA DA SILVA Data do acidente: 12/09/2020 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/12/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EM TERCO DISTAL DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG. 3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO 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 LEVE DE OMBRO DIREITO.
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) § 1°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




' w UPA 24h Limoeiro 738343
° Endereco: RUA CAPITAOD DOMINGOS, 5/N k\‘“'-——.———-"'
acenl Cidade..: JUAZEIRDO DO NORTE CHPJ:19.622.700/0001-46
E-mail..: - - Telafr:me (08R) 2155- 1339
Data: 13/09/2020  Data de Saida '
'L 1 SR 47T A Ficm * Awm'u Hora: 10:07 Hora de Saida:
Paciente z — = S
NOme: 191299FLAWO FRANCA DA SILVA
[ FiaapunsﬂvalFLAUlD FRANCA DA SILVA Sexo:M Nasc: 08/10/1990 |dade: 29
' Mze: CICERA FRANGA DA SILVA Telefone{ ) - Celular:( ) -
Enderego: U’ILA SAD GONCALD, 187, ZDNA RURAL - JUAZEIRD DG CEP: 83.000-000 Natural JUAZEIRO DO
- Documento = — ——
Mavumns: 160287363690004 Doc. Idmﬁdﬂaiﬂﬂ?ﬂﬁmaﬂ 4 L'.-‘-uia Autorizacdo:
. Trabalho; - ‘u"ahdadu da Carteira: Ultimo Pagto:
 Convénio = - — —————————————
Convenio SUS Cod. d_e Gradafdan'rentn Trpo Eu_ Atendimento2

ﬂul;lnl do Paciente
DOR NA CLAVICULA HA 1 DIA APOS QUEDA DE MOTO SIC

- Observacio
SOL RX
Exame Fisico
EGB
AR MV + SEMR A
Classificagio de Risco

Queixa.:PACIENTE CHEGA A UNIDADE COM QUEIXA DE DOR NA CLAVICULA ESQUERDA APOS QUERDA DE MOT(
Conclusdo Diagnostica ! CiD-10 | RS20

Evolugio/Anctagio de Enfermagem

um__._ o e =

-.mfﬁ“‘”"w’ .

e

MARIA NOEME CRUZ LANDIM SAMPAIO Diretor Médico

CRM: 8857 / CE
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Policlinica 7 3
Jodo Pereira dos Santos GOVERNO po
Consémio Pablico de Sadde da Micrormegido de Juazeiro do Norte — CPSMJIN EsTADO | 0 EARA

NOME: FLAVIO FRANCA DA SILVA

DATA DE NASCIMENTO: 06-10-1990

NOME DA MAE: CICERA FRANCA DA SILVA

ENDERECO: JUAZEIRO DO NORTE / CE

MEDICO SOLICITANTE: DR. PAULO MACEDO

DATA DE REALIZACAO DO EXAME: 29/09/2020

TIPO DE EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMBRO DIREITO

RELATORIO:

Detalhes técnicos: Foram feitos cortes tomogrificos axiais contiguos de 3 mm de
espessura com 3 mm de intervalo.

Relatorio:

Tracos de fraturas alinhados no terco distal da clavicula e sem calo G6sseo
evidente. .

Planos gordurosos preservados.

Grupos musculares simétricos, de espessura e densidade normais.

Espacos articulares preservados.

S

CARIZIA SAMPAIO SARAIVA

Médica Radiologista
CRM-CE 10013

Consdrcio Publico de Sadde da Microrregido de fuazeiro do Norte - CPSMIN
Av. Ledo Sampaio, 5/N, CEF:63180-000, Barbalha-CE
Tel: (88) 3532.3386
www.cpsmjuazeirodonorte.com, br



. einaneey

T - CERT. CASAMENTO - CARTORID:MARROCOS TERWO: 18848 FOLMA: 147 .
22 9 C.Line B

A

AL A=E CAATEIRA DE IDEMTIDADE B=Fodl




F '.-.H. [—

T Y

1Y LA
..-w-“".-_*".n

..._.-". _.“..”.. i




06:VH104 £9C CC:OWYIL SOJ0NAVM:0IY0LAVI - OLNIWIISYN 1dd) v

066L/01 /90

OLNIWIDSYN 30 vivd

GC-£60°150°ZS0 5
30 - 310N 00 oarazvar z¢:odAfT

W3O 204

R g
e -
-

.-
S

37 - 310N 00 O¥IIZVNC

JAVaNVENLYN

YATIS VO VINVAE4 V331D
VATIS VO OQIONYD OVIKWVO

T
-

—
e

o

-

i
g gy

ovavind M
YATIS VO VINVYE4 OIAVId J

JMNON

110Z/80/Sl nqwﬁwﬁw b - 6£1956L007 nE._w_w_w_w
- — | A YOIV A A )




}S-Hmmmmm = - CPF:

DADDS CADASTRAIS

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

r REGISTRO DF INFORMAGOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICLARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP 1 845/2017

ELANICA R Sl A 2.5 1. 093 -0
T - Profissio: A - Enderego: | 9= Mimero: 10 - Complemento:
AV TOLAIN D Pifl . i0/ES PELCLA 9 T M 7Rz
11 - Balrro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
MPL LI | T r e, LD AL TE S A0 -Q0r
15 - E-maik: : 3 16 - Tel (DOD):
¢ 2,7 o~ Cad ‘;ﬁ‘}n-ﬁ‘?fﬁﬁ{]

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, E CURADON) PARA VITIMASBENEFICIARIO MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).

20 - HRENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
Bl recuso inFormar [0 ms1.004 r$1.000,00 [ n$2.501,00 ATE A$5.000,00
[ sem renpa [ #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe rss.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: [£] senerciimo na npemizacho [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
] cONTA POUBANGA [someriz pars os bancos sbabe. Assinake wma apgdol CONTA CORRENTE (Tocios au hancos)
[ eradesco (237) [ i 321) Nomedosanco: LS PAL EC CO
[ eancodoBrsi(001) [ Caba Econtimica Federal (104)
satnen () () comnn( DO | rotwenys €)(f) c»m@zsz506 J(E)
(il rnar o (g s mostv ] {inforrnar o digio se exstir) {rricerrar o digho s estir) (irdarmar o degito s existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da Indenizaclo/reembolsa do Segura DPVAT
a que eu thver direlto, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds 8 efetivacBo do crédito, quitagdo total do valor recebldo

72 - DECLARACAG DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
E Declars, sob &s penas da Lei, que estou impossibiliado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizaclo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
& N30 hé IML que atenda a regiio do acidents ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende 8 regido do scidente ou da minha residéncia niio realiza pericizs para fins do Seguro DPVAT ou
& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Salicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentaglo médica
apreseniada sem a apresentacio do laudo do IML, concordanda, desde ja, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradara Lider para \.rgri?ic]l;,l-u da existéncia e quantificacio das lesBas permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei §.194/74

Declaro gue esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com & futura avaliaclo medica ou renGncia ao direito de contestar a avaliacdo medica, caso
discorde do sew conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS -
- Estado 24 - Data do

B Etado  [Jsonsio [ Casadofnacm) [ Doriado [] Separaco ketciiments: [7] Viivo sy~

75 - Goau de Parenissmocoma vitima: | 26 - Vitima deisou companheiro(a): Dsim Dmﬂ 17 - 5 @ vitima deinou companheinola), informar o nome comgpleto:

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

H-MD Sim | 29 -5 tinha filhos, informar | 30- Visma debou Dﬂm 31 - Vitima |:|5.Im 37 - S tinha irm8os, informar | 23 . Vitima deibiou Diim
mh?ﬂ Nig | Vivos: Falecidos: rcitur vl rescer? [™] nao teve irmilos? [M] gg | Vives: Falecidos: pais/avis vivas? [T ndo
Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiinos que se apreleniatem & provarem

esta condicio, estando clente, ainda, de que qualguer omisslo ou declaracio ndio verdadeira poderd gerar a obrigachio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraciio do artigo 299 do Cadigo Penal

35 - Nome legivel de guem assing a pedido {a rogo)

Aasinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (3 rogo) 39 - 20 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de guem assina a pedido {a rogo)

Assinatura da testemunha

41- Assinatura da vitima/beneficiirio (dedarante)
42- Assknaturs do Represertante Legal (se howver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FPS5.001 VODI2/2019

40 - Local & Data, -




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGAGIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE b, RRE g
Impresso n® 2020853455 ~LDEF

FLS

BOLETIM DE OCORRENCIA N*® 488 - 7160 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 24/11/2020 15:24:22

Data / Hora da Ocorréncia: 12/09/2020 17:30:00 )

Endereco da Ocorréncia: RUA DR JOSE PARACAMPOS, JOAO CABRAL -
JUAZEIRO DO NORTE/CE )

Ponto de Referéncia: PROX A AV AILTON GOMES

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FLAVIO FRANCA DA SILVA
Nascimento: 06/10/1990 CPF: 052.051.093-35
RG: 20079561394 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: CICERA FRANCA DA SILVA
DAMIAO CANDIDO DA SILVA
Endereco: RUA INES PEREIRA DA SILVA, 187
Bairro: VILA SAO GONCALO
Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (88) 98120-6719
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: HXR7745 Uf: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi: '
9C2KCO08108R092192 Renavam: 945610939 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS Ano
Fabricacdao: 2007 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: JOSE FERREIRA GOMES Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico
Advertido das penalidades cominadas ao crime de falso testemunho, relata |
a Vitima/Noticiante QUE NAO POSSUI CNH e conduzia a Motocicleta supra
descrita, ocasido em que realizou uma manobra brusca para evitar a colisdo
com outra motocicleta, tendo perdido o equilibrio e sofrido uma queda
daguele veiculo, e consequentemente sofrido as lesdes que constam nos
documentos médicos que ora apresenta, cujas cépias estdo anexas. Que o
SAMU foi acionado e acionado e foi ao local, contudo, achava que ndo tinha
se ferido com gravidade e por conta disso ndo foi conduzido pelos
socorristas para algum Hospital, contudo, no dia seguinte sentia fortes dores
no obro direito, optando por procurar atendimento médico na UPA 24h e
posteriormente atendido no Hospital Tasso Ribeiro |ereissati. E nada mais
disse.

1
¥
el

=
L O™
UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE .

£\

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
JOSE ORISMAR RICARTE JUNIOR - MAT.: 4n49557i-3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: 4 ([ uio [peinea Aa < g

{

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRC DO NORTE j ' Pag. 1de 2

Consolidado em: 24/1 1.'..?92{! 154048 Impresso am: 2401102020 154048



@ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
. POLICIA CIVIL

DELEGACLA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NORTE
Impresso n® 2020853456

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 7160 / 2020

VISTO DO(A) DELEGADO(A):

CARLA NOGUEIRA GUEDES - MAT.: 30104919
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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, 12 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200431680 Vitima: FLAVIO FRANCA DA SILVA

Data do Acidente: 12/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCO DE ASSIS ZACARIAS LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FLAVIO FRANCA DA SILVA

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%

Graduacéo: 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: FLAVIO FRANCA DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000000456-1

Conta: 00000352506-6

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 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



