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Dr. Pedro Marques

Ortopedista e Traumatologista - CRM 8594

LAUDO DE PERICIA MEDICA PARA DPVAT
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190199228 Cidade: Sao Joaquim do Monte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO Data do acidente: 05/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO NA REGIAO FRONTAL PARIETAL.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190357696

Nome do(a) Examinado(a): GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO
Enderego do(a) Examinado(a): RUA CENTRAL , 69 - CAMOCIM DE SAO
FELIX/PE - CEP 55665-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 0000000

Data e Local do Acidente : 05/11/2018

Data e Local do Exame : 19/07/2019 CLINICA AVANCE - RUA NOSSA
SENHORA DE FATIMA, 350 - CARUARU/PE - CEP 55012-600

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
TCE

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

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.
QUEIXA CEFALEIA E DEFICT MNEMONICO

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentacgao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

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

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduagao 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 observagoes (*).



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliacdo médica deve ser repetida
em dias

Vide motivo do impedimento no
campo das observacoes

( X') “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesdes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

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

:ﬁ{ﬂxmﬁéﬁg

ANDREA RODRIGUES MADEIRA CRM : 19953 / UF :PE



Ao 5r. Analista
Sinistro: 3190/199228

PEDIDO DE REANALISE

Inconformadeo (a) com a andlise que fizeram do meu processo, venho
REQUERER reandlise referente indenizagio do seguro obrigatério — DPVAT — n2 do sinistro:
3190/199228 tendo em vista esté apresentando LAUDOS onde fica comprovado que encontro-
me com sequelas permanentes em decorréncia do acidente, expresso desta forma por laudo.
Logo aguardo uma solugSo ao pedido acima transcrito e estarei disponivel para pericia
agendada pela Seguradora.

Atenciosamente,
ViTIMA: GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO

CPF:137.561.654-42
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190357696

Vitima: GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO Data do acidente:

PARECER

Diagnostico: TCE

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sao Joaquim do Monte

Descricdo do exame Queixa de cefaleia e deficit mnemonico

fisico:

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 19/07/2019

Conduta mantida:

05/11/2018

C

Natureza: Inv
Seguradora: MB

seguradora

LiDER

alidez Permanente
M SEGURADORA S/A

Observagoes: Nota do revisor - apds avaliagdo dos documentos optado por manter a valoragao deferida pelo examinador

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190357696

PARECER DE ANALISE MEDICA J

Cidade: Sao Joaquim do Monte Natureza: Inv

Vitima: GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO Data do acidente: 05/11/2018 Seguradora: MB

PARECER

Diagnostico: TCE

Descricdo do exame Queixa de cefaleia e deficit mnemonico

fisico:

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela

Data do exame fisico: 19/07/2019

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

alidez Permanente
M SEGURADORA S/A

Observagoes: Nota do revisor - apds avaliagdo dos documentos optado por manter a valoragao deferida pelo examinador

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190357696 Cidade: Sao Joaquim do Monte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO Data do acidente: 05/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.N
TRAUMA CORTO-CONTUSO EM REGIAO PARIETAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PJERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Complemento por 0% R$ 0,00
cognitivo-comportamental alienante ’ reanalise - 0 % 0 !
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190357696 Cidade: Sao Joaquim do Monte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO Data do acidente: 05/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICQ.
TRAUMA CORTO-CONTUSO EM REGIAO PARIETAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @5 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Complemento por 0% R$ 0,00
cognitivo-comportamental alienante ’ reanalise - 0 % 0 !
Total 0 % R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0186127/19
Niumero do Sinistro: 3190357696
Vitima: GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO Data do acidente: 05/11/2018
. ) P . . GEOVANE MANOEL DA
CPF: 137.561.654-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA FILHO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO : 137.561.654-42
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/06/2019 Data do cadastramento: 14/06/2019
Nome: DEVSON TORRES DE OLIVEIRA Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 128.228.104-60 CPF: 703.787.774-32

DEVSON TORRES DE OLIVEIRA JONATAN BARBOSA DE BARROS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0186127/19
Niumero do Sinistro: 3190357696
Vitima: GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO Data do acidente: 05/11/2018
. ) P . . GEOVANE MANOEL DA
CPF: 137.561.654-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA FILHO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/06/2019 Data do cadastramento: 29/06/2019
Nome: DEVSON TORRES DE OLIVEIRA Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 128.228.104-60 CPF: 118.262.994-67

DEVSON TORRES DE OLIVEIRA ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0186127/19

Vitima: GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO Data do acidente: 05/11/2018
GEOVANE MANOEL DA

CPF: 137.561.654-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;v\ 11110

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

DEVSON TORRES DE OLIVEIRA : 128.228.104-60

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

GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO : 137.561.654-42

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 31/05/2019 Data do cadastramento: 31/05/2019
Nome: DEVSON TORRES DE OLIVEIRA Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 128.228.104-60 CPF: 118.262.994-67

DEVSON TORRES DE OLIVEIRA ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA




i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0087397/19
Vitima: GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO Data do acidente: 05/11/2018
. ) P . . GEOVANE MANOEL DA
CPF: 137.561.654-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA FILHO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

DEVSON TORRES DE OLIVEIRA : 128.228.104-60

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

ALEANDRA GENI DA SILVA : 056.147.544-07

Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO : 137.561.654-42

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.




i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de ,r:fnju,:r:- DFVAT
Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/03/2019 Data do cadastramento: 14/03/2019
Nome: DEVSON TORRES DE OLIVEIRA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 128.228.104-60 CPF: 115.938.994-24

DEVSON TORRES DE OLIVEIRA Steffany Caroliny Lins Veloso
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’Hm Pag. 01575/01576 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 03 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190357696

Vitima: GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 05/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DEVSON TORRES DE OLIVEIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14400907
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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, 03 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190357696 Vitima: GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 05/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DEVSON TORRES DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n2 14400908
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00141/00142

: Em caso de davidas, 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, 05 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190357696 Vitima: GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 05/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DEVSON TORRES DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14532577
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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, 22 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190357696 Vitima: GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 05/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DEVSON TORRES DE OLIVEIRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GEOVANE MANOEL DA SILVA FILHO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14603367
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[X] wvaupez ermanente  [Jmonte

1- Escolh ofs) tipo(s) da cobertura: )] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTDR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADCE

17 - Home completo do Representants Legal: :E t G: . MJ{.L%

18 - CPF dio Representants Legal: 056?-&4'?' %_ 03 19-rmnummnpuumm.uph,& ccaioh

Datlare, para Lodos o fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPLA).

DADDS CADASTRAIS

0 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ RECUsO NFORMAR [0 ®$1.00AR$1.000.00 [ #$2:501,00 ATE R$5.000,00

[ eradesco 237} [ wadi f3a1) Nome do BANCO:
[ Bancocomasioo1) (K] Cobm Econbmica Federal (104)

mlnm:@o cont:( A5 ¥ 4 I@ mhlcm::]o conma: ]D

[infrmar o digho b st Ve mins o cigito 1s e firfoarmmas o cigho e exletie) (indorrnar o digho b xdetic)

Auterize & Seguradora Lider a creditar na conta bancirta informada, de minha ttularidsde, o valor da indenizacdo/reembolio do Segura DFVAT
& que eu Liver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |4 ¢ somente apds @ efetivagio do crédite, quitagho total do valor recebida.

EI FERMAMENTE
—r———

[J o 4L que atende a regidio do acidente ou da minha residénga nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

"8 [0 ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa] dias do pedido.

=l Pelo motive assinaladn, solichio o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizacio do Seguro DFYAT, por invelider permanente, com base ns documentacla
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6 Srgmatecs DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara maly esclamcimantos, acetse o site httpd/iwww.seguradoralidercombr cu ligue pars o SAC DPVAT G800 0221204 ou 0800 221306
lewchusive pars pesiods com deficineia suditiva)

i -

INFORMAGOES IMPORTANTES:

| nimers 43512, disponivel no enderego
| bttp/fwww 2, SUSER,GOV.BR/BIBLICTECAWER/DOCORIGINALASPXTTIFO=1 8C0MIGO=29636

O preenchimento deste Formulsrio & parte integrante do processo de liquidacso de sinistro, conforme estabelece » Circutlar
sletrdnico: A

A Cirqular SUSEF' n® 445/12, que trata da prevengao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as
“ieguradoras sho obrigadas a constitulr cadastro das passoas envolvidas no pagamento de IndenizacBes. Este cadastro deve
conter, slém dos documentos de jdentificacho pessoal, informacBes acerca da profissdo e da faixg de renda mensal, slém da
- respectiva documentagio comprabatidnia,

A recusa em fomecer as informagdes dupmﬁuhcmﬂmnﬂhWﬁhnhhpﬂeammdam#u
mmmmmmwmmmmmmmimﬁmnmnﬁ

“Supeiintendéncta de Segunn Privadon - SUSER diglo rerpomidvel pelo contrale o Reailisgho ey mercaden de tegurn, Erevibngl pivada abarty, capiial-
iratio EEsEEn '

! Conseihe de Contrate de Atvvdsdes Funanicetrgy - COAK, 61040 integrante cy extrutieey fio Minkiinio oa Fasenda, tem por fnalcisde dacapimar, solicer penss
adminitrativay reUeher, Ceaming o inentifices 4% o0orminciys rupeitas de etlvitacdes Scites pravisas ne Led e 15590,

" peclaro Profissio: fRenda:

Xﬂum Informar

no CPF sob o N=

erminagio da Circular Susep 445/12:

2 apresanto os docurmentos comprobetdnos:

Declaro sinda, sob 2¢ peaat da lel & para fins de prova e residéncia Junto a Sequradorn Liter-DFVAT, residir no endereco aliaino,
anexande a cipia do comprovante de residéncla do endlereso Informado,
Estou cigntz de que 3 falsidade da presenta declaracio Implicard ns sangiio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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Sqpustus DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
FQ LIDER " CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentod, aceise o site hitpuiwww.seguradenlidercom.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 oy 0800 221208
(ewclusivo para pessoas com deficibncia suditiva)

rmmn@a IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formuldrlo & parte lnngﬁntt do processe de liquidagio de sinbtro, wnhtmt estabelece a Clrcular
ndmero 445/12, disponivel no enderego eletrdnleo: :

httpi/ferarw2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER /DOCORIGINALASPXTTIPOx18C0DIGO=2 9636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenclo b lsvagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras tho abrigadas a constitulr ndnmdnpmumnhﬂumpqmmdllndm:ﬂ-;m Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacho pessoal, Informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
-respectiva documentagdo comprobatieia. a

A recusa em fornecer as informages de profissio e renda, neste formulério, ndo Impede ¢ pagamento da indentzacdo do
Seguro DPVAT, contude, por determinacho da referida Circular, ests recuss  passivel da comunicagho so COAF’,

' Superintenddnea de Sequros Privados - SUSER, drgho responsdvel peio controle & Ascaiizagiio dos mercadas de segum, previdéncis privada sbarta, apial-
[rag b v revergurn.

*comd-ﬂmhuuwindnﬂmahhMmmtm*mmum“wnmmulum
administrativan. recrler, sximinas o identificar a5 ocomincies suspeites da stividaces Icites prwistas na Lel re0.813/94,

i,

pelumwwﬁwwmw“ - 128,

R T e
rminagho da Circular Susep 445/12:

' (1 Declaro Profissdo: Renda:

-
Mmm informar e

Declarg ainda, sob as penas db lel & para fins de prova de residéncla Junto & Seguradors LHH-QHM‘. residir no endereqo abalxo,
anexande a cdpla do comprovants de residéncia do endereqo Informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sanglo penal prevists no art. 289 do Cédigo Penal

® apresento os documentod comprobatdrios;
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Declarac¢io do Proprietério de Veiculo

Eu, !

RG: ES m 1£‘II )5, data de expedigdo éé j_Q_L/_QﬂJE_
Orgio _SDS |, portador do CPF com

domicilio na cidade de WMHO Estado de

,onde resido na (Rua/avenida/ estrada)

_ne Z0Q

complemento , declaro,sob as penas da lel,que o veiculo

ocorrido com a vitima
cujo o conduto era _: : - AT =

Veitulﬂ:_ﬂﬂﬂtﬁ
Mndelu:_HQ’_‘.Ih [CGAS0 TiTaY
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chassi: DCI KCYCAARODBEIY  psassonT™

Aua VIEF CES

Data do Acidente: 05/:{{ LQD],? ,z-;.r--l

Local e data do cartorio:_Sos-geivn ds Soud iy , 2§ 14 . 20\¥

Assinatura do Declarante

_‘.t___af_’m.r- 't.‘l LA '-{.l_ ff'{_.{."f;ﬂ [

Assinatura do condutor (caso seja um tercelro que ndo a vitima reclamante de sinistro)

Che: Reconhecer frma por autenticidade |




