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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ERALDO DA COSTA SANTOS
N2 Sinistro: 3180173606

Vitima: ERALDO DA COSTA SANTOS
Data do Acidente: 28/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180173606, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento infor. incorretas
- Comprovante de residéncia infor. incorretas
- Documentagé&o médico-hospitalar infor.
incorretas

- Documentos de identificacéo ilegivel

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12701308
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ERALDO DA COSTA SANTOS
Ne Sinistro: 3180173606

Vitima: ERALDO DA COSTA SANTOS
Data do Acidente: 28/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180173606.

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 indenizacdo 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 recomeca 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? 12701379
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ERALDO DA COSTA SANTOS
N2 Sinistro: 3180173606

Vitima: ERALDO DA COSTA SANTOS
Data do Acidente: 28/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180173606, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ilegivel

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12747215
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ERALDO DA COSTA SANTOS
N2 Sinistro: 3180173606

Vitima: ERALDO DA COSTA SANTOS
Data do Acidente: 28/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180173606, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Cartan? 12811678
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ERALDO DA COSTA SANTOS
N2 Sinistro: 3180173606

Vitima: ERALDO DA COSTA SANTOS
Data do Acidente: 28/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180173606, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12841485
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ERALDO DA COSTA SANTOS
Sinistro: 3180173606

Vitima: ERALDO DA COSTA SANTOS
Data do Acidente: 28/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

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

sinistro cadastrado sob o nimero 3180173606 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? 12879070
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ERALDO DA COSTA SANTOS
Ne Sinistro: 3180173606

Vitima: ERALDO DA COSTA SANTOS
Data do Acidente: 28/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizacdo cadastrado sob o
numero de sinistro 3180173606, verificamos que, até o presente momento, ndo foram
apresentados documentos que comprovem o término do tratamento e a existéncia de invalidez
permanente coberta pelo Seguro DPVAT. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi
encerrado.

Para prosseguimento da analise, sera necessario apresentar documentacdo médica que
comprove o término do tratamento e a existéncia de sequelas permanentes.

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 n2 12950744



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180173606
Nome do(a) Examinado(a): ERALDO DA COSTA SANTOS
Enderego do(a) Examinado(a): RUA MILTON DE OLIVEIRA SANTOS n® 124 - RIACHO DOCE - MACEIO/AL
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 901934 - SSP
Data e local do acidente: 28/01/2018 MACEIO/AL

Data e local do exame: 04/06/2018 MACEIO/AL
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

CRANIO ENCEFALICO. FRATURA DE CALOTA PARIETAL. CALOTA EM PAREDE ABDOMINAL.

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

TRATAMENTO CIRURGICO COM RETIRADA DA CALOTA PARA DESCOMPRESSAO E COLOCADA NO ABDOME.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

COMPARECE AO EXAME PERICIAL MEDICO SOZINHO, EMBORA TENHA VINDO ACOMPANHADO DO FILHO. AGITADO, LOGORREICO, PERMANECE EM PE
DURANTE TODO O TEMPO, CONTUDO, RESPONDE ADEQUADAMENTE AS SOLICITACOES. NAO LEMBRA, MAS REFERE USO DE MEDICACAO. APRESENTA
VARIAS BULAS, DENTRE ELAS, A DO HIDANTAL, MAS NAO EXIBE RECEITA MEDICA.APRESENTA-SE O CRANIO DEFORMADO PELA AUSENCIA DO OSSO
PARIETAL DIREITO. ABAULAMENTO EM FOSSA ILIACA ESQUERDA EM RAZAO DA INCUBACAO OSSEA PARA POSTERIOR CIRURGIA DE
REPOSICAO.AINDA EM TRATAMENTO;

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagédo apresentada?

SIM | |nAo

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

HEY NAO

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

Caso a resposta do item V seja “N&@o”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII
ey

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em 90 dias Na&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

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

10w [ Jes% [ so% [ ]7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regi&o Corporal(Sequela):
D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

APOS A VALIAQAO DA DOCUMENTAGCAO MEDICA E CONTATO TELEFONICO COM O MEDICO EXAMINADOR, REVISOR MODIFICOU O LAUDO INICIAL COM
AS CORRECOES DEVIDAS. -

Meédico Perito: IARA SANTOS DE ALBUQUERQUE CRM:5424/AL
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Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



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: 31/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 6.750,00

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERALDO DA COSTA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03728
CONTA: 000000010599-4

Nr. da Autenticacdo 968C603544320E0B



