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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2016

Carta n°: 9428160

A/C: ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA

Sinistro: 3160404071 ASL-0943372/16
Vitima: ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA
Data Acidente: 05/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apds avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através
do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA
Ne Sinistro: 3180161490

Vitima: ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA
Data do Acidente: 05/02/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180161490.

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 legislagao vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12649157
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA
Sinistro: 3180161490

Vitima: ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA
Data do Acidente: 05/02/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180161490 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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? 12686784
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2018

Cartan®: 12751483
A/C: ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA

N2 Sinistro: 3180161490

Vitima: ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA
Data do Acidente: 05/02/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000004378

Conta: 000005756-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memo©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

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

0,00
0,00
3.375,00

3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2016
Carta n®: 9325661

A/C: ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA

Sinistro: 3160404071 ASL-0943372/16
Vitima: ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA
Data Acidente: 05/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Investprev Seguradora S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2016
Carta n®: 9338771

A/C: ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA

Sinistro: 3160404071 ASL-0943372/16
Vitima: ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA
Data Acidente: 05/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO . ... .07 ..
Seguradora Lider - DPVAT J
(N" DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA l
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo.do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se 0 preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco.

f. (Lo e Seura. MU oe ; .
PORTADOR(A) DO RG Ne 2003 3G06146-94 ExPEDIDOPOR _SSP- Ce emMm03 /1 4 €
rr @B@RERBER-BD) /e DO0O00000-0000-0). prorissio_——

€ RENDA MENSAL DE R$ () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGRO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA ) Oyl A © ~ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(*) A Circular Susep n° 44572012, que trata da prevengao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamentoda indenizacao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identifica¢ao pessoal,
informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal. ’

‘Para evitar reprogramagao de-um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldfio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA.SOCIAL ou Salario ou Funcional.

. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

. Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular;

. Conta-tipo FACIL, atengdo para o limite de rhovimentagio financeira mensal;

. Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Ecoridmica Federal);

.Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até R$ 2.000,00;

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatoric dos dados bancérios);

. CPF do benefiariofvitima invalido ou pendente de regularizacao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.faz .govbr),.bem como 0.CPF cadastrado.no SISDPVAT Sinistros que n3o é o mesmo da conta informada para deposito;

. Contas nao pertencentes a vitima/beneficérios.

~ IMPORTANTE: Tambémmio devem ser-apresentados.documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagao financeira da conti ou copiadoversodocartaomiltiplo com.informagéo
de cédigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO N° da AGENCIA {com digito, seexistil ___ N° da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESGE, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir),

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEIEJIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAQ.

@W@ﬁde WCJ(O dem /éeah RubiIng 42 QUSSR A

LOCAL E DATA ASSINATURA.DO BENEFICIARIO -

| TIVESTPREV - m Shio Ckgm;gomwrma

i
(D> aTeNnGio ——7 4 JUK 2016

- O Sequro DPVAT garante indenizacdo de ggﬁ.soo.on em caso dg morte (valdr que- sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo & legislagao vigente

na data do acidente), indenlzagao de até R§13.50 e idez pefmanente (valor que varia conforme 3 gravidade das sequelas e de acordo com 3
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reem eare
- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao,a

m caso de despesas médico-hospitalares.
cesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para © SAC DPVAT 0800-0221204.
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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: 27/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 04378
CONTA: 000000005756-7

Nr. da Autenticacdo Al1l21247C0OC802BAD



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160404071 Cidade: Trairi Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA  Data do acidente: 05/02/2016 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/07/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TCE
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

%o Apurado pelo dano

PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160404071 Cidade: Trairi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA  Data do acidente: 05/02/2016 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo cranioencefalico leve com ferimento cortocontuso na regido temporal esquerda.

Descricdo do exame Refere cefaleia e vertigem.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Recebeu tratamento conservador. Evoluiu sem complicagoes.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 11/07/2016
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Roberto Mendes Rodrigues
CRM do médico: 4600
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: LUCIA ANTUNES CHAGAS
CRM do médico: 52.95117-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Juo Artumes




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ALAN RUBENS DE SOUSA MOREIRA Sinistro: 3160404071 Data: 05/02/2016
Endereco do(a) Examinado(a): PV CORREGO FUNDO, S/N - CARREGO FUNDO - Trairi - CE - CEP 62690-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE] 20083961164
Data local do exame: [ 11/07/2016 ] Fortaleza [ CE]

Resultado da Avaliacdao Médica
|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
Traumatismo cranioencefalico leve com ferimento cortocontuso na regido temporal esquerda. Refere cefaleia e vertigem.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

h d

os

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr abaixo, exceto o das observacdes (item V(*)), se necessario

P

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicages.
Recebeu tratamento conservador. Evoluiu sem complicacoes.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja "N&@o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" ( X') "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de

~ ) ~ amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)
() "Exame n&o permite conclusao"”
Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

y P a do mé

[ 7 Dr. Raberto Mendes Rodrigues

g Traumato-Ortopedia
CRM 4600

Roberto Mendes Rodrigues - CRM: 4600 - CE



