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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 04 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190085954 Vitima: JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU
Data do Acidente: 07/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 13893796
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 31 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190085954 Vitima: JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU

Data do Acidente: 07/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.062,50

Dano Pessoal: Lesbes neurolégicas que cursem com impedimento
do senso de orientacdo espacial e/ou do livre deslocamento corporal

100%

Graduacao: 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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagédo: 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: JOSE ORLANDO MARREIRO DE ABREU
Valor: RS 5.062,50

Banco: 237

Agéncia: 000000741-2

Conta: 000001008280-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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r ™
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [[] morTe
O e
rN‘-’«:h')sinistm ou ASL: CPF da vitima: Nome completg da vitima: =
3 -655.433 -9 Jase Decanvso Mparecieo pe Ariecv
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
Nome completo; «—— - = oy CPF: X _
~ bsé Oecanpo Maerero pe  Amecu 759.655.433- G4
Profissdo: . Enderego: Nimero: Complemento:
Coprapor. Eva T1apoA 2%
Bairro: Cidade: o Estado: | CEP: |
CAMINDE 21 NHO FoeTacez4 Ce BDTR 3 450
E-mail: - Tel.(DDD): .- ;
he 523310090 - com 5985296320
U
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereg¢o acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CéPIA].
E RENDA MENSAL:
< [x] ReECUsO INFORMAR [] ATE R$1.000,00 [[] Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] Rr$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [0 semrenpa [ Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J AcimMA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o
2 [[] CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcdo) CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco(237) [ taui(z41) Nome do BANCO: ___[32PDESC 0
[ BanodoBrasi(001)  [] caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA:@ O CONTA: | ) D AGENCIA:| 07 ¢4 CONTA: [ 603158 J
(Informar o digita se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir)
~—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

J\

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Segura DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[ nzo ha 1ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
G 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

m O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalide2 permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagao ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliagdo médica ou rendincia ao direito de contesta-la, case discorde do seu contetdo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] solteiro [] Casado {no Civi) [Joivordiada  [[] Separado ludiciaimente [J vitvo | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o | Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima deixou

Vitima teve filhos? Sim N&o
D D nascituro (vai nascer)?

Se tinha filhos, informar quantos:
Vivos: Falecidos:

D Sim [‘_‘| Nio

Vitima deixou
pais/avos vivos?

D Sim I:] Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condi¢3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

TESTEMUNHAS
Local e Data, FORTALEZ2A, 1Y pe TANEIRo pe o019 12 | Nome:
Nome: d CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROG 22 | Nome:
i CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe diéncia do inteiro teor do conteudo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190085954
Nome do(a) Examinado(a): Jose Orlando Marreiro de Abreu
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Itapoa, 286 CasaB
Canidezinho Fortaleza CE CEP: 60732-150
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 94002066023
Data local do acidente: [ 07/10/2018 ]
Data local do exame: [ 13/02/2019 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TCE, FRATURA CRANIANA TEMPORAL DIREITA, COM AFUNDAMENTO DE FRAGMENTO OSSEA.
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: A VITIMA FOI ATENDIDA NA EMERGENCIA DO IJF, TRANSFERIDA PARA O FERNANDES TAVORA, ONDE FOI
INTERNADA E SUBMETIDA AO TRATAMENTO CIRURGICO, COM REDUCAO E FIXACAO METALICA, , PARA O MSD E
CONSERVADOR, PARA O TCE, FEZ 20 SESSSOES DE FISIOTERAPIA.

Complicacgoes: CRISE DE AUSENCIA.

Data da Alta: 10/01/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

MARCHA ATIPICA, DISTURBIO DO EQUILIBRIO E HUMOR, ROMBERG POSITIVO A DIREITA, ASSIMETRIA ESCAPULAR,

CICATRIZ CIRURGICA NO OMBRO DIREITO, CRISE DE AUSENCIA, USO CONTINUO DE HIDANTAL E BLOQUEIO

ARTICULAR LEVE/MODERADO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO LATERAL E ROTACAO DO OMBRO DIREITO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

DEBILIDADE LEVE DO SNC, PELA CRISE DE AUSENCIA E DISTURBIO DO EQUILIBRIO E HUMOR E MODERADO DO
OMBRO DIREITO, PELO BLOQUEIO ARTICULAR DE ELEVAGAO LATERAL E ROTACAO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, 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 o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM OMBRO - Lado Direito
IMPEDIMENTO DO SENSO DE ORIENTACAO ESPACIAL

E DO LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL

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

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

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

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

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘ Dr. Andr liveira Leal

X i )
Carimbo com Nome e CRM SzudeSEG CPF - 029.258.907-76

= CRM/CE - 16566



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190085954

ABREU
PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: JOSE ORLANDO MARREIRO DE

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Fortaleza

07/10/2018 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

TCE, FRATURA CRANIANA TEMPORAL DIREITA, COM AFUNDAMENTO DE FRAGMENTO OSSEA.

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

MARCHA ATIPICA, DISTURBIO DO EQUILIBRIO E HUMOR, ROMBERG POSITIVO A DIREITA, ASSIMETRIA
ESCAPULAR, CICATRIZ CIRURGICA NO OMBRO DIREITO, CRISE DE AUSENCIA, USO CONTINUO DE HIDANTAL E
BLOQUEIO ARTICULAR LEVE/MODERADO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO LATERAL E ROTACAO DO OMBRO
DIREITO.

O TCE EVOLUIU COM CRISE DE AUSENCIA.

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM IMPEDIMENTO DO SENSO
DE ORIENTAGAO ESPACIAL E DO LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO
DO OMBRO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/02/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
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)
Lesbes neuroldgicas que cursem com
impedimento do senso de orientacao 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
espacial e/ou do livre deslocamento e
corporal
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 37,5 % R$ 5.062,50




