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Rio de Janeiro, 24 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:  CICERO RUAN DA COSTA

Sinistro: 3180026143

Vítima: CICERO RUAN DA COSTA

Data do Acidente: 16/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIANE ALINE BARACHO DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180026143 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Carta nº 12364181

A/C: CICERO RUAN DA COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3180026143 ASL-0008204/18
Vitima:  CICERO RUAN DA COSTA
Data Acidente: 16/08/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: JULIANE ALINE BARACHO DOS SANTOS

Ref.: REPROGRAMAÇÃO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeição da instituição bancária, devido aos dados

bancários informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para

regularização do impedimento, sendo necessário apresentação de novo formulário de

Autorização de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancário atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados à GENTE

SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do

nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Março de 2018

Carta n°: 12460487

A/C: CICERO RUAN DA COSTA

Nº Sinistro: 3180026143
Vitima: CICERO RUAN DA COSTA
Data do Acidente: 16/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JULIANE ALINE BARACHO DOS SANTOS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CICERO RUAN DA COSTA
Valor: R$ 3.375,00
Banco: 001
Agência: 000001042-1
Conta: 0000043119-2
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesões de órgãos e estruturas crânio-faciais, cursando com prejuízos
funcionais não compensáveis, de ordem autonômica, respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de função vital
100%
Graduação: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:            CICERO RUAN DA COSTA

Nº Sinistro: 3180026143

Vitima: CICERO RUAN DA COSTA

Data do Acidente: 16/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIANE ALINE BARACHO DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180026143.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,
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Rio de Janeiro, 24 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:  CICERO RUAN DA COSTA

Sinistro: 3180026143

Vítima: CICERO RUAN DA COSTA

Data do Acidente: 16/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIANE ALINE BARACHO DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180026143 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CICERO RUAN DA COSTA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3180026143 Ceará-Mirim Invalidez Permanente

16/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE OSSOS DA FACE.

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DE OSSOS DA FACE À DIREITA.
RESULTADOS SATISFATÓRIOS COM TRATAMENTO PRECONIZADO.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DE ESTRUTURAS CRÂNIO FACIAIS.

Com sequela

02/02/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

APRESENTA EQUIMOSE DE REGIÃO ORBICULAR À DIREITA, REFERE DISCRETO DESCONFORTO QUANDO FAZ
MOBILIZAÇÃO DE GLOBO OCULAR DIREITO.

Médico examinador: Urai de Oliveira

CRM do médico: 4315

UF do CRM do médico: RN

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

GALDINO LEONARDO

17727

UF do CRM do médico: PE



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CICERO RUAN DA COSTA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3180026143 Ceará-Mirim Invalidez Permanente

16/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 24/01/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE CRANIO E TORAX

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA NÃO PERMITE AVALIAR SEQUELA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ


