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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200055169 Vitima: DIEGO JOSE DA SILVA
Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DIEGO JOSE DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15460777
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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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200055169 Vitima: DIEGO JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DIEGO JOSE DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: DIEGO JOSE DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000001120-7

Conta: 0000024781-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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 o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs} tipo(s] de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 'r.:n- AUDEZ PERMANENTE [ morTE

- W2 do sinegtno ou ASL ’EFFdaitmI AL « Nome complets da vitima: oy RN
<047t acs3 3 Diar Ace doo Qilya
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CUBADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representants Legal: 1% - Profissdo do Representants Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexso [ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

20+ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E, RECUSO INFORMAR

[ ®s1.004 r$1.000.00 [ =s2501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renoa [] #51.001,00 ATE R52.500,00 [ acima ot rss.oo,00
21- DADOS BANCARIOS: ﬁmmﬁmomnumﬂo [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] COMTA POUPANGA, (somars pars o bnces atrass. Assinalé uma o) | Bl comTA CORRENTE (fodos s an] i Q:
[ radesco iz37) [ maifaen) Nome do BANCO: BV T,

[ RancodoBrasi(001) [ Caben Econdmica Facleral (104)

AGEHCIA:CJD cona: ]O AGENC[A:@ m|:2l, 1S ] J@

[irfaimar o digite se exisir] {infmar & oigen e i {indormar o digito se eseti| {irformar o digitn 1 exiser)

Autorite a Seguradora Lider a creditar na conts banciria informada, de minha titulandade, o velor da indenizsclofreembolso do Seguro DPVAT
a gue ey twer dirgito, reconhecendo e dando, cesde ja e somente apds a efetivacdo do crecito, quitacao 1otal do valor recedido

- 22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO BO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALDEE

| Daclarg, 100 33 penas o) Ley, gue estou impossibitado de apresentar o lsudo do institut Médico Legal (IML) para o3 fing
indenizagda do Seguno DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma ve: que

.h;hlln-ha IML que atenda a regido do acdente ow da minha residéncla; ou
* O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias pars fins do Seguro DEVAT: ou
& O IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia resliza pericias com prazo superior;a 50 1nmnﬂ?ﬂus MIQQE'EI
Splicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPYAT, por imwalider permanente, com base na documentaclo médica
apressniada Sem 8 apresenta do laudo do IML, concordando, desds |4, em me submeter & analise médica pre Sario, &S custas
da Seguradora Lider para verifrcagdo da essténcia e quantificacdo das lasfes permanentas decorrantes de acide Wﬁ I
#ulemoled, conforme o disposto na Lei 6,194,774,

Declarn que Bsta autonizacio ndo significe prévia concord dneia com a futura avalache médica ou renuncia a0 direits de conthefabs m&al:imm;.-c a0
discorde do seu conteddo. L

N
o e T
ZMPRE: v = Faz

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13- Estado 3
e [Jsohesn [ casado(nocwily [ worciade [ Separado Judicimente [ Vidve ety 08

35 - Graul de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima detxou companheinoa): Dsjm qu 27 - Se a vithma debiou companheirola), Iformar o nome completo:

u.wﬂﬂm 29 - Se tinha filhos, Informar | 3. vitima deseu nsn-n 31 - Vitirma ﬁmm | 32 -5etnha imdos, informar 233 - Witima debeou D'ﬂm
“M?Dﬂh Wios: Falecsdog: 'mﬁwﬂuh MM?DNMI Vivorst Falecidos: | pais/avis vivos? D'ﬁu

ZADOD

BET

MNAD ALF

Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagara, Caso devada,; 3 miderzacio oo Seguro DPVAT por morte aqueles beneficianios gue se apresentanem e provarem
eita condiclo, estando ciente, ainda, de que oualguer omissdo ou declaragio nlo verdadeirs poderd gerar & abrigaclo ce redsarcit o valer recebido, aldm da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 292 do Codigo Penal

38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 2 padise (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assing a pedide (a roge) 3928 | Nome:

A7 - Assinatura de quem assina a pedide (8 rogo)

Assinatura da Lestemunha

40 - Local & Data,

42 Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Aszimatura do Procurador (se houver)
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NAD WWENTIACADA: QUE POR CONSEQUENCIA DO ACIDENTE FOU SOCORSEDO AC HOSPITAL MUNICIFAL DE QUIFAPAE
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pasingtara dals) p
- i
mw‘[?fhﬁi

(veTiIA)

L2 unidade policisd

B8.0. reqistratickoor: gafisTa - Matricula; 350799-8

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Qﬂr*nﬁq—w 2
AR W s b —"""‘

P COMBREY v s = 2o o -1 SIA

20 JAN 2029
PRCTOCOLO

R N
TERLAEM kel
= Comn




TAYEins Saoreiania da Defess Sored CINFOETE

L PREV
QETPRE .

COMPREY 04 & PRENNENCIA SIA

20 JAN 2029
&% | PROTOCOLO
GOVERNG DOESTADO DE PERMAMBUCD
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

GELEGACIA DE POLICIA DA 677° CIRCUNSCRICAO - GUIPAPA - DPT7CIRC DINTER1M3°DESEC
BOLETIM OE OCORRENCIA W°. 15E0167000514

Ocorréncia registrada nesta uridade policial no di2 1371172019 a5 10:29

gue acondeceU no da §0/14/2049 35

Falo aoorndo no éndarsrs mummmcmmwmw
UNMBERLING CAVALCAMTE - Beuit QENTRO - QUEPAPA/ FERNAMBUCO/ BRAGIL
Loca oo Faso VA PUBLICR

Pasunals) arvchidals] ma oanrmineks
DESCONHECIN | AUTOR \ MSENTE )

AOSE CHES TIANG FERREFA D& SILVA { OLTTRO
TRET0 OEE 00 SIUVA { WTIMA |

Ootofs) anyolvido{s) e osorméncla

YECLULL: (Outros motpos) , gue culoye em pesse dol2) Sria): DIEGS JO0GE OA SILVA

Qualificacac da{s} cessoa(s) envolvndats]

MEGD JOSE BA FLYA (presents b9 plantiol - Sero Mesculingiis JUDITE Masla DOS SANTOS SILVA P= JOSE
MATALICIO DA SILVA Ll 30 Namamons SM9/1986 hakrilaric: SAD PALULO | SAD FPAULD § BRABR. Lgoumenros
S02T3ESDEPE (RG). 3501 YrosaTy {CPF) " Ol AR ATIADOHA) trorlmaians ¢, mmmam
MOTOTANISTA Fubabrms Cilidares

© B1URSTRLRZA

Epdioronn Reodencid pICIPS0 DE QUIPAPA, 24, AUA EDUARDD CAMPOS - CEP: S3000-000 - Bairre: CENTRO -
LA PP B R R LU O AR

DESCONMHECIDO (ndo presente ao plantio) - 5417 Masculinetslvdrisde. MAD INFORMADO | PERNANMBUCO  BRASIL

JOSE CRESTIANO FERREIRA DA SILVA (nic sresente ae plantSe) - o0 MascalineManrzbcals NAD INFORMADO |
PERNAMEUGCO /| BRASIL

Qualiftacac do(s) ohjetnls) envilvdo{s)
WMOTOCICLETA (VEICULD) ¢ propredads do(a) Se) JOSE CRISTIANO FERREIRA DA SILVA que e9i9ve o posse 40l
Srio) MEGO JOSE DA BALVA

Camgrentlarviioddo’ MOTOCICLETAHONDACE 158 FAN ESI Thipk aptanddin’ e
Duenigivie’ (UNIDADE MAD BNFCRIMADA)

L b OREDAID {R) ACIASABIAD DTS PAL MARFE B Hendbsm: ﬁmﬂ'ﬂ" Crewnigi m;*mm
any Fpbncapiutiodels 204320844 Corbusifel AL EO/GASOL

Complaments / Cbservacho

COMPARECEVY & ESTA DELEGACIA A VITIMA ACIMA GQUALITACABA INFORMANDO OUE QUANDO THAMSITAVA MA AUR

GETULIO YARGAY £ FO! CRUZAR COM A RUA UNMBSEWLIND CAVALCANTE, FOU ABSL ROADD POR OUTKA WOTOTICLET A

NAD WWENTIACADA: QUE POR CONSEQUENCIA DO ACIDENTE FOU SOCORSEDO AC HOSPITAL MUNICIFAL DE QUIFAPAE
it e =i e o e perEmtn oy VissahreS0 o P by = 1 P &idOe =8 1,284 194 nroBC= 19601670005 148 hpo-sirples S nmtPrncpal-ACl e

— e




1T¥yIs 4 _ Sawetana de Defres Sovi CINFOPOL
FELA GRAVIDADE DA LESAD, FOI ENCAMINHADD AO HOSMTAL REGIONAL DO ASRESTE EM CARUARUY FARA

¥ ROCELMMENT U CERURGIC Oy QUE: THROUAE ATESTADOS E RAIO-X QUE COMPHOVAM & FRATURA UE CrLavicyLs ,
CONSEQUENGIA DO AQUENTE. ANTE 0 EXPOSTO FAL-§E 0 SECISTRO PARA COMUECIMENTO F PROVEIENCIAS.
pasingtara dals) p
- i
mw‘[?fhﬁi

(veTiIA)

L2 unidade policisd

B8.0. reqistratickoor: gafisTa - Matricula; 350799-8

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Qﬂr*nﬁq—w 2
AR W s b —"""‘

P COMBREY v s = 2o o -1 SIA

20 JAN 2029
PRCTOCOLO

R N
TERLAEM kel
= Comn




Leguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs} tipo(s] de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 'r.:n- AUDEZ PERMANENTE [ morTE

- W2 do sinegtno ou ASL ’EFFdaitmI AL « Nome complets da vitima: oy RN
<047t acs3 3 Diar Ace doo Qilya
mﬂ!ﬂﬂi INFORMAGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFIC) mmmmmumh- CIRCULAR SUSEP MY 45,3013
|5 Nowme completa: n R | - CPF: ?
LG o AeDe e ).,"\u _— *fr- CAA4+NSS 4
7 - Profiss3ed < 8- Endarw I . | o Numzru 10 - Complementi:
-2 JEFs1 vy | R W e R T By 0 e - w3 DYy ¢ >
11 - Bairro: | . | 12-Cidade: ! 13- _tuafo\ | u. 2 o
L'\'lf!"l 'r'.l L '_.-;\._;:n-' | ‘L.'--L'— i :'_." |_.|E-.l" A - _l _5 ‘\. =k ‘ s
15 - E-mail: | : 1{ (PO 9 -
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CUBADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representants Legal: 1% - Profissdo do Representants Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexso [ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

20+ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E, RECUSO INFORMAR

[ ®s1.004 r$1.000.00 [ =s2501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renoa [] #51.001,00 ATE R52.500,00 [ acima ot rss.oo,00
21- DADOS BANCARIOS: ﬁmmﬁmomnumﬂo [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] COMTA POUPANGA, (somars pars o bnces atrass. Assinalé uma o) | Bl comTA CORRENTE (fodos s an] i Q:
[ radesco iz37) [ maifaen) Nome do BANCO: BV T,

[ RancodoBrasi(001) [ Caben Econdmica Facleral (104)

AGEHCIA:CJD cona: ]O AGENC[A:@ m|:2l, 1S ] J@

[irfaimar o digite se exisir] {infmar & oigen e i {indormar o digito se eseti| {irformar o digitn 1 exiser)

Autorite a Seguradora Lider a creditar na conts banciria informada, de minha titulandade, o velor da indenizsclofreembolso do Seguro DPVAT
a gue ey twer dirgito, reconhecendo e dando, cesde ja e somente apds a efetivacdo do crecito, quitacao 1otal do valor recedido

- 22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO BO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALDEE

| Daclarg, 100 33 penas o) Ley, gue estou impossibitado de apresentar o lsudo do institut Médico Legal (IML) para o3 fing
indenizagda do Seguno DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma ve: que

.h;hlln-ha IML que atenda a regido do acdente ow da minha residéncla; ou
* O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias pars fins do Seguro DEVAT: ou
& O IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia resliza pericias com prazo superior;a 50 1nmnﬂ?ﬂus MIQQE'EI
Splicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPYAT, por imwalider permanente, com base na documentaclo médica
apressniada Sem 8 apresenta do laudo do IML, concordando, desds |4, em me submeter & analise médica pre Sario, &S custas
da Seguradora Lider para verifrcagdo da essténcia e quantificacdo das lasfes permanentas decorrantes de acide Wﬁ I
#ulemoled, conforme o disposto na Lei 6,194,774,

Declarn que Bsta autonizacio ndo significe prévia concord dneia com a futura avalache médica ou renuncia a0 direits de conthefabs m&al:imm;.-c a0
discorde do seu conteddo. L

N
o e T
ZMPRE: v = Faz

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13- Estado 3
e [Jsohesn [ casado(nocwily [ worciade [ Separado Judicimente [ Vidve ety 08

35 - Graul de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima detxou companheinoa): Dsjm qu 27 - Se a vithma debiou companheirola), Iformar o nome completo:

u.wﬂﬂm 29 - Se tinha filhos, Informar | 3. vitima deseu nsn-n 31 - Vitirma ﬁmm | 32 -5etnha imdos, informar 233 - Witima debeou D'ﬂm
“M?Dﬂh Wios: Falecsdog: 'mﬁwﬂuh MM?DNMI Vivorst Falecidos: | pais/avis vivos? D'ﬁu

ZADOD

BET

MNAD ALF

Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagara, Caso devada,; 3 miderzacio oo Seguro DPVAT por morte aqueles beneficianios gue se apresentanem e provarem
eita condiclo, estando ciente, ainda, de que oualguer omissdo ou declaragio nlo verdadeirs poderd gerar & abrigaclo ce redsarcit o valer recebido, aldm da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 292 do Codigo Penal

38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 2 padise (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assing a pedide (a roge) 3928 | Nome:

A7 - Assinatura de quem assina a pedide (8 rogo)

Assinatura da Lestemunha

40 - Local & Data,

42 Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Aszimatura do Procurador (se houver)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIFAPA
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADOC DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
RESUMO DE ALTA

NOME: DIEGO JOSE DA SilVA
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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: 17/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIEGO JOSE DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01120-7
CONTA: 000000024781-2

Nr. da Autenticacdo C69EAQ0C192468F31
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Q HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

EMERGENCIA .
BCIF T RO D NALRD ADEFCTE
. 2 Atendimento: 560433 Prontudrio: 348687
Noeme: DIEGD JOSE DA SILVA .
Data Nasc.: 08/10/1986 Idade: 33 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religido:
CPF: 35013795877 RG: 6027363 CNS:706308739581676
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Bairro: CENTRO Cidade: QUIPAPA Il " ESR
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Acompanhante: .
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Data

1de2



HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

-ﬂl:ﬂ REGE NALYD ALEEITE

r———
COw ~h E PREVIDENCIA SiA

03-FEV-2020
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Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido () Paciente ( } Familiar

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocomio, bem como tenho absoluto conhecimento
sobre todas as conseguencias gue esse ato possa acarretar.

Nome: RG:
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Data: __. /| I '
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() Curado ( ) Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito
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= ='a
1071172018 23:21:34 Usuario do Atendimento
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‘Nome Paclente: DIEGO JOSE DA SILVA.
Cad. Pacianta:

Data de Nascimento: 08&/10/1986

.........
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Qualxa Principal: F'IB!EITE Wm I}E lﬂlﬂENTE mmlﬁﬂﬂﬁ J'«FFEBEHI'MD‘U DCIR * LI'HITA(}.’.D
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Medicamento(s): NEGA ALERGIAS
Observacio: SENHA: 5813062

F'Iu::ngmma sintoma; PROELEMH.S NOS MEMBRDS

' Data Impress&o: 10/11/2019 23:44
Sistama de Acolhimento com Classificagfio de Risco Pagina 1 de 1
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Ao Sr. Analista
Sinistro: 3200/032589
.PEDIDO DE REANALISE

Inconformado (a) com a andlise que fizeram do
meu processo, venho REQUERER reanadlise referente
indenizacio do seguro obrigatério — DPVAT — n? do
sinistro: 3200/032589 tendo em vista esta apresentando
onde fica comprovado que encontro-me com sequelas
permanentes em decorréncia do acidente, expresso desta
forma por LAUDO. Logo aguardo uma solugdo ao pedido
acima transcrito e estarei disponivel para pericia
agendada pela Seguradora.

| -:HIPREU ]
"-“ 3 P«EEWDEHCI.#. SA

03 FEV 200
Atenciosamente, coLO

¥ £}
VITIMA: DIEGO JOSE DA SILVA ar___ RECIFE
CPF: 350.137.958-77

COw




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200055169 Cidade: Quipapa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIEGO JOSE DA SILVA Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0027596/20
Vitima: DIEGO JOSE DA SILVA Data do acidente: 10/11/2019
CPF: 350.137.958-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: DIEGO JOSE DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

DIEGO JOSE DA SILVA : 350.137.958-77

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 20/01/2020 Data do cadastramento: 20/01/2020
Nome: DIEGO JOSE DA SILVA Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 350.137.958-77 CPF: 118.262.994-67

DIEGO JOSE DA SILVA ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0045346/20
Vitima: DIEGO JOSE DA SILVA Data do acidente: 10/11/2019
CPF: 350.137.958-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: DIEGO JOSE DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

DIEGO JOSE DA SILVA : 350.137.958-77

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 03/02/2020 Data do cadastramento: 03/02/2020
Nome: DIEGO JOSE DA SILVA Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 350.137.958-77 CPF: 117.852.524-45

DIEGO JOSE DA SILVA JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA



