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3 CONSTITUIT Cadastro das pessoas envolnidas No pagamento de indeniragdes. Este cadastro deve conter, 2iém dos documantos de identificagio
pessoal, Mmum.aummmmawww
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Declaro Profissdo: Nenca: € apresento os documentos comprobatorios:
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Declaro ainda. sob as penas da lei e para fins de prove de residéncia junto 5 Seguradors Lider~DPVAT, residir no sndereco abaino, 3nexando 3 CODIa
d0 comprovante de resdéncis do endereco mformade. Estou diente de gue 3 falsidade da presente declaragio implicard na sang3o penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.
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: E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< : o
S 18-CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal: o
(") ) .
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme compro;lanlc anexo (ANEXAR COPIA). 4
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [J Rs1.004RS1.000,00 [J ®s$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [J #$1.001,00 ATE RS2 500,00 [J Acma e R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAO Dmmwmuwmm
L] CONTA POUPANCA tsomerte sar o barcos st Asnse umacoiol | [} CONTA CORRENTE (1o osbarces
g [ Bradesco (237) [ i 3a) | Nome do BANCO:

BancodoBrasi (001) [ Caba Econdmica Federad (104)

asenan(_O11 3)(1) conn (2693 2 )(5)| actvan( () connme( O

(Informar o digito se exstir) {informar o Sigito se existir) Iedormar o digito se existi) (nformar o digho so exdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde | e somente 2p6s a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido
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Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez Que:

® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou
OlMLuMamﬁodold&n&wdanmmdomhmmﬂmdoSqwoowmm
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniza¢3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem 3 apresentagao do laudo do IML, concordando, desde [3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 3s custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
utomotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declaro que esta autorizaco ndo significa prévia concordancia com a futurs avaliacdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avallagdo médica, caso
discorde do seu conteudo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . P : 24-Datado
civil da vitens: ] sotteiro [ casado (no cvi [] pivorciado [] separado kxdiciakmente [ viivo A o i il

2 - Graude Parentesco com a vitima: l 26 - Vitima debxou companheirolal: [ sim [Ndo | 27-Seavitima deixou companheirofa), informar o norme completo:

28-Vitma [ ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30 vikradebou [ 1Sim | 31-vitma [JSim | 32-Se tinha irmaos, informar 33 - Vitima debou L] Sim
teveﬁhos?D Nio | Vivos: Falecidos: | m(\dmﬁnum mh'nim?DN;o Vivos: Falecidos: pals/avés vivos? D""’
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando clente, ainda, de gue qualguer omiss3o ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabiiidade criminal por Infracao do artigo 299 do Cadigo Penal.

38-1* | Nome;
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) [

Assinatura da testemunha

36 - CPF legive! de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

40- Local & .!J@"ﬂ 0. C’Jﬁu_’;. VI:-01. 1Y

41- Assinatura da vl ario (declarante) b&
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIViL
DELEGACIA DISTRITAL DE NOSSA SENHORA DE LOURDES - NOSSA SENHORA
DE LOURDES - SE
BOLETIM DE OCORRENCIA _ N* 116325/2019-A01
DADOS DO REGISTRO

DataHora in'co oo Regsivo 160172022 09 30 DataMora Fim *£012020 02 32
Delegaco ce Polica  Newlon Rodngues Dos Santos

Afeto: Delegacia Distrtal o Nossa Serhora de Loutdes -
DataHora co Fato 08/08207¢ '6.00
Local do Fato

DADOS DA OCORRENCIA

Ny d

Mumcipo. Nossa Senhora ce Lourdes (SE)
Logradourn: Poveado Carro Quebrado
Compiemento. Zona Rural CEP_40 890-000

Tipo co Local  Via Pldice

[Natureza Meio(s) Empregado(s) |
1093: ACICENTE DE TRANSITO SEM VITIMA Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil RENARIA SIQUEIRA SOUZA (COVMUNICANTE |
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nennum Obeto infor—z22
RELATOMISTORICO

Conta a noticiante, Renaria Siqueira Souza que no oa 06/08/2019, as 5 00 n se deslocou do poveado em que atuaiments
reside (Escurnial) com destino a Nossa Sennora ce Lourdes @ nas prox mcades do povoado Carro Quebrado, nido tendo
como desviar, coltiu com um semovente (CAVALD)  vindo esta a ser nosontabadd por um petiodo supenor a um més em
um hospital na cagital deste Estado de Sergpe Narra ainda gue 2 moic possu: as seguintes caracleristicas: placa:
OEM7451. CHASSIE: 9C2KC16BOERAT2756 ANC DE FABRICAGAD 20132014 COR PRETA: RENAVAM: 00687894581
PROPRIETARIO: '"WESLE!I BARROS MARQUES CFF DC PROPRIETARID 05484036535
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: E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< : o
S 18-CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal: o
(") ) .
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme compro;lanlc anexo (ANEXAR COPIA). 4
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [J Rs1.004RS1.000,00 [J ®s$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [J #$1.001,00 ATE RS2 500,00 [J Acma e R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAO Dmmwmuwmm
L] CONTA POUPANCA tsomerte sar o barcos st Asnse umacoiol | [} CONTA CORRENTE (1o osbarces
g [ Bradesco (237) [ i 3a) | Nome do BANCO:

BancodoBrasi (001) [ Caba Econdmica Federad (104)

asenan(_O11 3)(1) conn (2693 2 )(5)| actvan( () connme( O

(Informar o digito se exstir) {informar o Sigito se existir) Iedormar o digito se existi) (nformar o digho so exdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde | e somente 2p6s a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido

’_
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Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez Que:

® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou
OlMLuMamﬁodold&n&wdanmmdomhmmﬂmdoSqwoowmm
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniza¢3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem 3 apresentagao do laudo do IML, concordando, desde [3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 3s custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
utomotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declaro que esta autorizaco ndo significa prévia concordancia com a futurs avaliacdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avallagdo médica, caso
discorde do seu conteudo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . P : 24-Datado
civil da vitens: ] sotteiro [ casado (no cvi [] pivorciado [] separado kxdiciakmente [ viivo A o i il

2 - Graude Parentesco com a vitima: l 26 - Vitima debxou companheirolal: [ sim [Ndo | 27-Seavitima deixou companheirofa), informar o norme completo:

28-Vitma [ ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30 vikradebou [ 1Sim | 31-vitma [JSim | 32-Se tinha irmaos, informar 33 - Vitima debou L] Sim
teveﬁhos?D Nio | Vivos: Falecidos: | m(\dmﬁnum mh'nim?DN;o Vivos: Falecidos: pals/avés vivos? D""’
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando clente, ainda, de gue qualguer omiss3o ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabiiidade criminal por Infracao do artigo 299 do Cadigo Penal.

38-1* | Nome;
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) [

Assinatura da testemunha

36 - CPF legive! de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

40- Local & .!J@"ﬂ 0. C’Jﬁu_’;. VI:-01. 1Y

41- Assinatura da vl ario (declarante) b&
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA DISTRITAL DE NOSSA SENHORA DE LOURDES - NOSSA SENHORA

DE LOURDES - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA

N°: 116325/2019

Data/Hora Inicio do Registro: 05/11/2019 09:58 Data/Hora Fith: 05/11/2019 10:10

DADOS DO REGISTRO

Dalegado de Policia: Neviton Rodrigues Dos Santos

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia Distrital de Nossa Senhora de Lourdes

Data/Hora do Fato: 06/08/2018 16:00

Local do Fato

Municipio: Nossa Senhora de Lourdes' (SE)

Logradoure: Poyoado Carro Quebrado

.
>
.

Bairro: Carro Quebrado

Complemento: Zona Rural CEP: 49.890-000

Tipo do Local: Via Pdblica
Natureza Meio(s) Empregado(s) |
1093: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - OUTROS Néo Houve

ENVOLVIDO(S)

[Nomo Civil: RENARIA SIQUEIRA SOUZA (COMUNICANTE )

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

Conta a noticiante, Renaria Siqueira Souza que no dia 06/08/2019, as 16:00 h se deslocou do povoado em que atualmenle
reside (Escurial) com destino a Nossa Senhora de Lourdes e nas proximidades do povoado Carro Quebrado, néo tendo
comao desviar, colidiu com um semovente (CAVALO), , vindo esta a ser hospitalizada por um periodo superior a um més em
um hospital na capltal deste Estado de Sergipe.

, %:(iyk Emanal Pamoscms

Victor Emanoel Damasceno
Agents de Policla
Matricula 1285537
Responsivel pelo Atendimento
“Doclaro paia 08 devidos fns G dreio gue »os o(s) unk
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L&mqaw S8R0
Renaria Siqleira Souza A
(Comunicanta)

tle poka 950 e do

Convwenncdo do Codgn Menal Brastisiro *

Delegado de Policia Civil.Newton Rodrigues Dos Santos

impresso por:  Victor Emancel Damasceno
{A Sinesp  Datadelmprossio. 051172018 10:10
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 5.400, 00

*Hxx*x**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENARIA SIQUETIRA SOUZA

BANCO: 001
AGENCIA: 00117-1
CONTA: 000010026977-X

Nr. da Autenticacdao 4A18E553F4CEES510



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

*Hxx*x**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENARIA SIQUETIRA SOUZA

BANCO: 001
AGENCIA: 00117-1
CONTA: 000010026977-X

Nr. da Autenticacdo 37E291C574166E39



( Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200152619

Nome do(a) Examinado(a): RENARIA SIQUEIRA SOUZA

Endereco do(a) Examinado(a):

Rua da Cohab, 148 - Nossa Senhora de Lourdes - SE - CEP 49890-000
Identificagao - Orgao Emissor / UF / NUmero: [ SSP /SE| 3746491-4

Data e local do acidente: [ 06/08/2019]1 NOSSA SENHORA DE LOURDES - SE
Data e local do exame: [ 14/05/2020 ] Aracaju [ SE]

Resultado da Avaliacao Médica

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

Traumatismo cranio-encefalico com hematoma subdural aguda fronto parietal direita. Ferimento corto-contuso em
regido occipital.

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

Ao exame apresenta auséncia parcial da calota craniana a direita, com relato de cefaleia persistente em uso
continuado de analgésicos e de crises convulsivas (em uso de anticonvulsivantes)

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

Vitima admitida com Glasgow 12, referéncia de otalgia a direita, evoluindo com rebaixamento do nivel de consciéncia,
sendo necessadrio intubacdo, sendo necessario suporte em unidade de terapia intensiva. Realizado tratamento
cirargico sendo realizada craniectomia descompressiva e drenagem. Quadro clinico evoluindo, durante o
internamento, com trombose venosa profunda em membro superior direito, tromboflebite da veia cefalica direita e
escara sacral. Evoluindo com melhora do quadro, sendo extubada, recebendo alta da UTI. Alta hospitalar em
13/09/2019 com orientacées para acompanhamento.

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

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

Dano neurologico

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢odes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

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 graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagdo médica deve ser existem lesbes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

Sistema Nervoso Central

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X') 50% meédio () 75% intensa () 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANALISE MEDICA DOCUMENTAL. PAGAMENTO REALIZADO
FOI REFERENTE A UM DEFICIT NEUROLOGICO RESIDUAL. DE ACORDO COM A ANALISE DO EXAME MEDICO
PRESENCIAL, VITIMA COM COMPROMETIMENTO DE 50% NEUROLOGICO, SENDO ASSIM, REALIZAR O
COMPLEMENTO ADEQUANDO A INDENIZACAO

Kleberton Cesar Siqueira Santana - CRM: 2481 - SE



PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

Seguradora

LIDER

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200152619 Cidade: Nossa Senhora de Lourdes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENARIA SIQUEIRA SOUZA Data do acidente: 06/08/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO (HEMATOMA SUBDURAL AGUDO).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DEFICIT NEUROLOGICO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT NEUROLOGICO RESIDUAL.
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 Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° 22N

Total 10 %

R$ 1.350,00




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200152619 Cidade: Nossa Senhora de Lourdes Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: RENARIA SIQUEIRA SOUZA Data do acidente: 06/08/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANCA DA BAHIA

PARECER

Diagnéstico: Traumatismo cranio-encefalico com hematoma subdural aguda fronto parietal direita. Ferimento corto-contuso em
regido occipital.
Descricdo do exame Ao exame apresenta auséncia parcial da calota craniana a direita, com relato de cefaleia persistente em uso
fisico: continuado de analgésicos e de crises convulsivas (em uso de anticonvulsivantes)

Resultados terapéuticos: Vitima admitida com Glasgow 12, referéncia de otalgia a direita, evoluindo com rebaixamento do nivel de consciéncia,
sendo necessario intubacdo, sendo necessario suporte em unidade de terapia intensiva. Realizado tratamento
cirtrgico sendo realizada craniectomia descompressiva e drenagem. Quadro clinico evoluindo, durante o
internamento, com trombose venosa profunda em membro superior direito, tromboflebite da veia cefalica direita e
escara sacral. Evoluindo com melhora do quadro, sendo extubada, recebendo alta da UTI. Alta hospitalar em
13/09/2019 com orientagdes para acompanhamento.

Sequelas permanentes: Dano neuroldgico
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 14/05/2020
Conduta mantida: N&o

Observacgdes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANALISE MEDICA DOCUMENTAL. PAGAMENTO REALIZADO FOI
REFERENTE A UM DEFICIT NEUROLOGICO RESIDUAL. DE ACORDO COM A ANALISE DO EXAME MEDICO
PRESENCIAL, VITIMA COM COMPROMETIMENTO DE 50% NEUROLOGICO, SENDO ASSIM, REALIZAR O
COMPLEMENTO ADEQUANDO A INDENIZAGAO

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
LesBes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00
cognitivo-comportamental alienante e

Total 40 % R$ 5.400,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguradar 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 (Regices Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Adminirrmdors do Seguars DFVAT Regides). Para reclamacdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em mé&os o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152619 Vitima: RENARIA SIQUEIRA SOUZA

Data do Acidente: 06/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RENARIA SIQUEIRA SOUZA

Ap0ds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apds a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n® 15771567
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradana andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(- Li DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ———— Regibes). Para reclamacgdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152619 Vitima: RENARIA SIQUEIRA SOUZA

Data do Acidente: 06/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RENARIA SIQUEIRA SOUZA

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: RENARIA SIQUEIRA SOUZA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 001

Agéncia: 000000117-1

Conta: 000010026977-X

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 nado solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradana andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(- Li DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ———— Regibes). Para reclamacgdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200152619 Vitima: RENARIA SIQUEIRA SOUZA
Data do Acidente: 06/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RENARIA SIQUEIRA SOUZA

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 indenizacdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n? 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 documentacao necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagao 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? 15716305
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguradar 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 (Regices Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Adminirrmdors do Seguars DFVAT Regides). Para reclamacdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em mé&os o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200140843 Vitima: RENARIA SIQUEIRA SOUZA

Data do Acidente: 06/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RENARIA SIQUEIRA SOUZA

Apds a analise 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 orientagoes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n® 15707672
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. DO BE: 32875 DATA: 07/08/2019 HORA: 00:42 USUARIO: TSANTOS

S: SETOR: 04-PS VERMELHA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
ME : RENARIA SIQUEIRA SOUZA 'Syﬁbc...: 37464
ADE.........: 21 ANOS NASC: 10/05/1998 'gin' SEXO..: FEMI}
DERECO. ..... : POVOADO ESCURIAL = B f’\.. NUMERO: 148
MPLEMENTO...: 703008849261275 BAIRRO: -+ %™ )
NICIPIO.....: NOSSA SENHORA DE LOURDNS UF: SE CEP...: 4989C
ME PAI/MAE..: RENARIG, SOUZA /NADILZA SIQUEIRA DE JESU
SPONSAVEL...: MAE TEL...: 79-9S
OCEDENCIA. ..: NOSSA.SENHORA DAS DORES - 62
ENDIMENTO. . .: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS) e
SO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAWMA: NAO
ID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM .
: 0 X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ 1  PESO:\[

T e e G0, W G Gl e e e S ) D e s T A A, S s D S S e i 0

. ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA k1%
[ ]

DOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: /
’W{L ac(mom .
OTACOES DA ENFERMAGEM:

-.-____--...____—---___—-------___----..__——---__—------—---——--__—-_-___
.._.._---_—_——-—--____-.---—---_—----‘___—-._---————--_--..—----__—-----___

-_-———_—--______---_—------——-_...._—_-—..-—----....-.——__----____——-______

'A DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA:

'A: [ ] DECISAO MEDICA { 1 A PEDIDO [ ] Evasao [ 1] DESISTENCI
{ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIOQ ' .

'ERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : ® |

‘,
5 |
=
us?é ' .
{5{1P7;$¥ g.
ASSINATURA E (CAR '

=

ﬁ;?} h&: \
L

ANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
[TO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0015478/20
Vitima: RENARIA SIQUEIRA SOUZA
CPF: 072.862.725-60 CPF de: Préprio
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

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

RENARIA SIQUEIRA SOUZA : 072.862.725-60

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Data do acidente: 06/08/2019

RENARIA SIQUEIRA

Titular do CPF: SOUZA

0 prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgdes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagao: 13/01/2020
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
CPF: 020.003.675-00

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 221.365.090-04

JOSE MARINO GOYA ARAUJO












