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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190346381 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS PAULO MARQUES Data do acidente: 10/03/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURAS DO RADIO E DA ULNA ESQUERDA. P2
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO. P3
LUXACAO DO 19, 40 E DO 5° METATARSOS ESQUERDO. P2

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, COM
HASTE E PARAFUSOS NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E COM FIOS DE KIRSCHNER NO PE ESQUERDO. P2/3/4/5
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DOS MEMBROS SUPERIOR E INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DOS MEMBROS SUPERIOR E
sequelas: INFERIOR ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
Perda funcional completa de um membro 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
superior e de um membro inferior e

Total 25 % R$ 3.375,00







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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190346381 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS PAULO MARQUES Data do acidente: 10/03/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURAS DO RADIO E DA ULNA ESQUERDA. P2
FRATURA DO 5° METATARSO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTA(;AO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTA(;AO MEDICA:

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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 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

NUmero: 3190346381 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS PAULO MARQUES Data do acidente: 10/03/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURAS DO RADIO E DA ULNA ESQUERDA. P2
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO. P3
LUXACAO DO 19, 40 E DO 5° METATARSOS ESQUERDO. P2

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, COM
HASTE E PARAFUSOS NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E COM FIOS DE KIRSCHNER NO PE ESQUERDO. P2/3/4/5
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DOS MEMBROS SUPERIOR E INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DOS MEMBROS SUPERIOR E
sequelas: INFERIOR ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° 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

NUmero: 3190346381 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS PAULO MARQUES Data do acidente: 10/03/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURAS DO RADIO E DA ULNA ESQUERDA. P2
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO. P3
LUXACAO DO 19, 40 E DO 5° METATARSOS ESQUERDO. P2

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, COM
HASTE E PARAFUSOS NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E COM FIOS DE KIRSCHNER NO PE ESQUERDO. P2/3/4/5
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DOS MEMBROS SUPERIOR E INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DOS MEMBROS SUPERIOR E
sequelas: INFERIOR ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° 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
NUmero: 3190346381 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS PAULO MARQUES Data do acidente: 10/03/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURAS DO RADIO E DA ULNA ESQUERDA. P2
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO. P3
LUXACAO DO 19, 40 E DO 5° METATARSOS ESQUERDO. P2

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, COM
HASTE E PARAFUSOS NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E COM FIOS DE KIRSCHNER NO PE ESQUERDO. P2/3/4/5
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DOS MEMBROS SUPERIOR E INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DOS MEMBROS SUPERIOR E
sequelas: INFERIOR ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
Perda funcional completa de um membro 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
superior e de um membro inferior e

Total 25 % R$ 3.375,00




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: DATA DO ACIDENTE: 10/03/2019 sinistro: INVALIDEZ PERMANENTE

NOME: MARCOS PAULO MARQUES

RG: 8.940.626 SDS/PE

CPF: 108.844.264-16 Estado Civil: SOLTEIRO Profissio: MOTORISTA
Enderego: RUA: JOAQUIM SOUTO N:04 Bairro: NOSSA SRA DAS GRACAS
GRAVATA/PE CEP:,55640-000, neste ato tendo assinado a rogo,

RG: CPF:
Enderego: N: cep;

OUTORGADO:

Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: DIVORCIADO
Profissiio: ANALISTA DE SEGUROS

Identidade: 4.339.162 SSD/PE CPF: 847.705.894-68

Enderego: RUA RIVALDO BALTAR N 56, BAIRRO PRADO , CEP 55.642-155

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragiio, nomeio e constituo meu bastante procurador e
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante A
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS, podendo para tanto requerer o que necessério for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagio e praticar enfim, todos o0s atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato, da vitima

OBS: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes prestadas e documentos
Apresentados e disponibilizados ao outorgado.

2P
%%m

A Rogo:
Testemunhas:

Cravema /et . 06 . e
Local e Data

Reconhecer Firma Por Auienticidade.



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177935/19
Vitima: MARCOS PAULO MARQUES
CPF: 108.844.264-16 CPF de: Proprio
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

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL : 847.705.894-68

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

MARCOS PAULO MARQUES : 108.844.264-16

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 10/03/2019

. . MARCOS PAULO
Titular do CPF: MAROUES

- 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: 27/05/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL
CPF: 847.705.894-68

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Data do cadastramento: 27/05/2019
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177935/19
Numero do Sinistro: 3190346381
Vitima: MARCOS PAULO MARQUES Data do acidente: 10/03/2019
. ) P . . MARCOS PAULO
CPF: 108.844.264-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAROUES
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 13/08/2019 Data do cadastramento: 13/08/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 847.705.894-68 CPF: 114.202.964-69

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL JULIANA BEZERRA DE LUNA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0177935/19
Numero do Sinistro: 3190346381
Vitima: MARCOS PAULO MARQUES Data do acidente: 10/03/2019
. ) P . . MARCOS PAULO
CPF: 108.844.264-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAROUES

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 04/10/2019 Data do cadastramento: 04/10/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 847.705.894-68 CPF: 114.202.964-69

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL JULTANA BEZERRA DE LUNA



00020892

INVALIDEZ

'
-
oI
©
T
[
o
'
<
<]
~
—
(=}
=
™
O
~
-
o
=)
©
o

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, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190346381 Vitima: MARCOS PAULO MARQUES
Data do Acidente: 10/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCOS PAULO MARQUES

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 14371655
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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, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190346381

Vitima: MARCOS PAULO MARQUES

Data do Acidente: 10/03/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCOS PAULO MARQUES

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao 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 n? 14391680
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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, 07 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190346381 Vitima: MARCOS PAULO MARQUES

Data do Acidente: 10/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCOS PAULO MARQUES

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 07/10/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 14850770



INVALIDEZ

Pag. 01647/01648 - carta_30 -

00320824

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, 25 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190346381 Vitima: MARCOS PAULO MARQUES

Data do Acidente: 10/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARCOS PAULO MARQUES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Recebedor: MARCOS PAULO MARQUES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000943

Conta: 0000056727-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valer da indenizacio/reembaolsa do Segura DPVAT
aque eu tiver direito, reconhecendo e dands, desde Jé & somente apds a efetiva ¢do do crédito, quitagio total do vaior recebida,
e Wﬁﬁ?““ﬁ”ﬂﬁ‘%@“ﬂ"‘i?ﬂﬂmiﬂ”ﬂﬂﬁ"i"“ COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
=N Doclaro, sob as penas da lei, gue sstoy Impossibilitado de apresentar o laudo da Institube Médico Legal {IML] para os fins de requerimento de indenizagio
il 0 Segura DFVAT por invalide? permanente, Uma vez que (assinalar uma das opgdes):
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o
=l Pelo motivo assinalade, salicito o prosseguiments da andiise do mew pedido de indenizagdo do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo
S apresentada, concordanda, desde |4, em me submeter & avaliagio médica &s custas da Seguradora Lider para verificacso da exsténcia e quantificacdo das leses
=l permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Le; 6.194/74, art. 39, 519, declarando que esta autorizacdo ndo signifiea prévia concardénca com a futura
evaliagSo médica ou rentinda ao direito de contestia, caso discorde do seu conteldo,
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Estou dienta de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacBo do Seguro DPVAT par morte &q
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esta condicdo, estands tente, ainda, de que qualguer omissio au declaragiio ndio verdadeira poders '\' pbizacser e idis or recdbido, além da
respansabilidade criminal por InfragBo do artigo 293 do Codigo Penal. . ]
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0BrOS/2018 Bolelim de Ocorréneia

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO e, Ly F
DELEGACIA DE POLICIA DA 062* CIRCUNSCRIGAO - GRAVATA - DP62°CIRC DINTERA/12*DESE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0152001840

@HJI-QSS/;E

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/05/2019 s 15:52

ENT T Vi = Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
10/3/2019 no pericdo da Noite

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE GRAVATA, 1, VIA LOCAL - Bairro: GENTRO -
GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: poSTO DOrGAE
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocomréncia:
DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )

SEVERINO CAMILO DA SILVA FILHO ( OUTRO )
MARCOS PAULO MARQUES ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdio da ocorréncia) , que estava errBosse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO
VEICULO: {Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): MARCOS PAULO MARQUES

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MARCOS PAULO MARQUES (presente ao plantio) - Sexo: Masculino Mae: ADENICE NELE DA PENHA Pai:
MARCOS ANTONIO MARQUES Data de Nascimento: 15/4/1996 Naturalidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO | BRASIL
Enderego Residencial: RUA JOAQUIM SOUTO, 4, N. 5. DAS GRACAS. - CEP: 0 - Bairro: PRADO -
GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (néo presente ao plantio) - Sexo: Masculine Naturalidade: NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO |
BRASIL

SEVERINO CAMILO DA SILVA FILHO (nio presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMae: Lyz|a JOSEFA DA
CONCEICAD Fai: SEVERINO CAMILO DA SILVA Data de Nascimento: TiB/1984 Naturalidade: MAD INFORMADO |/

PERNAMBUCO / BRASIL
Enderego Residenclal: RUA MANOEL JOAQUIM RIBEIRD, 38, A. - CEP: 0 - Bairro: QUINZE DE NOVEMBRO -

GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL, BAR DO BODE.

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): SEVERINO CAMILO DA SILVA FILHO, que estava em posse do(a) Sria):

MARCOS PAULO MARQUES
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/YAMAHA/XTZ 150 CROSSER E Objeto apreendido: Nio
Cor: BRANCA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PDX6179 (PERNAMBUCO/NAC INFORMADO)
Ano Fabricago/Modelo: 2015/2015

CICLOMOTOR (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO

file:/fC:/Users/PCPELinfopolixmlBOEPraview. html 112



S —— Boletim de Ocoméncia

Categoria/Marca/Modelo: c1CLOMOTOR/NAD INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observacao

COMPARECEU A ESTA DEPOL A PESSOA DE MARCOS PAULOD MARQUES, 0 MESMO RELATA QUE NA NOITE DE
(10/03/19) PILOTAVA A MOTO DE PLACA PDX - 6179, QUE LEVAVA NA GARUPA A SUA ESPOSA DE POLIANA RAIANE
FERREIRA DA SILVA, QUE AD SE APROXIMAR DO POSTO DO GAS, VIA LOCAL, FOI SURPREENDIDO POR UM
CICLOMOTOR COM FAROL APAGADO QUE ULTRAPASSAVA OUTRA MOTO E COLIDIU DE RASPAO COM O MESMO,
QUE O ACIDENTE NAO FOI MAIS GRAVE PORQUE CONSEGUIU DESVIAR UM POUCO. QUE SOFREU FRATURAS NO
BRACO, FEMUR E DEDOS DO PE ESQUERDO. A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU PARA HOSPITAL DR. PAULD DA

VEIGA PESSOA.
Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
MARCOS PAULO MARQU

(VITIMA)

e

. -"_:h_'-?

rr I-.'.r ; ¥ -.
B.O. registrado por EILTON FERREIRA BU
f a8

- Matricula: 319807-3

JPRREETE A

file:/C:/Users/PCPELinfopolixmI/BOE Preview. htmi
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Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valer da indenizacio/reembaolsa do Segura DPVAT
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=l Pelo motivo assinalade, salicito o prosseguiments da andiise do mew pedido de indenizagdo do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo
S apresentada, concordanda, desde |4, em me submeter & avaliagio médica &s custas da Seguradora Lider para verificacso da exsténcia e quantificacdo das leses
=l permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Le; 6.194/74, art. 39, 519, declarando que esta autorizacdo ndo signifiea prévia concardénca com a futura
evaliagSo médica ou rentinda ao direito de contestia, caso discorde do seu conteldo,
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Estou dienta de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacBo do Seguro DPVAT par morte &q
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respansabilidade criminal por InfragBo do artigo 293 do Codigo Penal. . ]
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Prefeltura de

¢ GRAVATA  SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE GRAVATA
----- ; FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Gravata, 07 de maio de 2019

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de comprovagcao que a Sra. MARCOS
PAULO MARQUES foi atendido pelo Servico de Atendimento Mével de Urgéncia

(SAMU) no dia 10 de marco de 2019, vitima de trauma por acidente motociclistico, no
municipio de Gravata. Sem mais para o momento.

Atenciosamente, B
I Tewra
JACQUELINE AUGUSTS T
Coordenadora Garal
CORENM 103574

Jacqueline Augusta do
Coordenadora Geral do SA

Enderego: Rua XV de Novembro , 121 — Nossa Senhora das Gragas - Gravatd -PE
CEP: 55.642-550 Fone/Faz (81) 3563-9024/9025.
CNPJ: 10,710.822/0001-10

W [ BROY
www,pﬁeil‘madagravm pe.gov.br



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: 19/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS PAULO MARQUES

BANCO: 104
AGENCIA: 00943
CONTA: 000000056727-1

Nr. da Autenticacdo CDD206E16ABD063E
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0 E"EER  DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
rrordbdbum e aeg i CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/lwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES: o]

O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece 3 Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrnico:

hﬂp:mlwwi.SUSEF.GW.lHIHBLMECHWEBMDMHMWHFIZ#1ICGDIGMH!E

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, Informacées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacées de profisséo e renda, neste formulsrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®. .

' Superintendénda de Seguros Privados — SUSER, érgio responsivel pelo controle e fiscalizago dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagho & resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras = COAF, érgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adminkstrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lel n*9.613/98,
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Estou ciente de que a falsidade da presente dedlaragao implicard n ¢do penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo
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