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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, 13 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200173799 Vitima: CHRISTIANO DUARTE PEREIRA
Data do Acidente: 11/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CHRISTIANO DUARTE PEREIRA

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? 15770868
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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 Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200173799 Vitima: CHRISTIANO DUARTE PEREIRA

Data do Acidente: 11/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CHRISTIANO DUARTE PEREIRA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: CHRISTIANO DUARTE PEREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000005196

Conta: 0000029670-0

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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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 007* CIRCUNSCRIGAO - BOA VIAGEM - DPT*CIRE DIM/*DESEC

-

i

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E009700 2
L VIAGER

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/03/2020 35 15:25

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consymada) que acontece 1 S A

DA AERONAUTICA

2/2020 15 10 40

Fato ncoride no endereqo. AVEMIDA VISCONDE DE JEQUITINHONHA, 01, PROX AQ HOSPITAL
A BOA VIAGEM - RECIFE/ PERNMAMBUCO BRASIL - CFF §1021-190
ealdn Falo WiA PUBLICA

Pessoals) envelvidais] na acorréneia:

SOAHES [ AUTODR Y AGENTE §
PR COMERCIAL MEDICA LTDA [ QUTRO )
CHRISTIAND DUARTE PERERA [ VITIMA §

Oljpetals) anvolvidois) na ocornkncia

ola) Sria): SOARES

VEICULD; {Usado ra geragio da gcorréncia) , que estava em posse o
< a Sria); CHRISTIANG DUARTE PERETRA

VEICULED: [Usado na geracio da ocorréncia) . gue estava em posse doja)

Gualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

Mie MARIA DE LOURDES OUARTE PEREIRA '
BRASIL Documantis 3951686/SDS/PE (RG)
RISTA Telolonss Colulpres

CHRISTIANO DUARTE PEREIRA (presents ao plantao) - Soxo Masculina
VALDIR PEREIRA Data de Mascmaonio 1151975 Haturaldsse. RECIFE | PERNAMBUGO |

B5679160463 (CPF) Estado Civl CASADO(A) Escolandade: 2'. GRAU COMPLETO Profssho. MIOTO
- BATEAD0GZ
HRASIL

Frderepn Fesdenciol AUA ENGENHO CRIMEIA, 450 - CEP: 51150090 - Bairra: IMBIRIBEIRA - RECIFEPERNANMBUCO

P H COMERCIAL MEDICA LTDA (P R COMERCIAL MEDICA) - Ramo de Abyidado OUTROS

Nome do Roprasentante; - Cargo do Regresentania: - Passoa de Contaby na astabelecimanta comarcial - Taklona do Contato -

Pecumanios: 411021950001 68 (CNPJ)

SOARES (nao presente a0 plantéo) - Sax0 Masculino haurtdade NAD INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)
VEICULO1 (VEICULO) de propriedade dola) Sria) P R COMERCIAL MEDICA LTDA que aslava am possa dofa) Srial CHRISTIANO

DUARTE PEREIRA
CatsaraMarcaModelo HGTGGII:LETMWEI 150 Objeto apreendido. NEo

Cor VERMELHA - Guantidade 1,000 (UNIDADE NAD INFORMADA]

Placa PCGASS3 (PERMAMBUCOVRECIFE]
Ano F abricapao/iodeis 20172018

VEICULOZ2 (VEICULD) o2 pmpnaufdﬂ dojal Sria). SOARES, que estava em posse dofa) Srla). SOARES
CatpgoriaMarcalhodelo. AUTOMOVEL RENAULT'SANDERO Otyete spreendide. Mao
Lot BRANCA - Guantdade: 1,000 (UNIDADE HAQ INFORMADA)

Complemento / Observagao

mmnu:mnnmamﬂ_mm“ QUIT
yiTIA OM A RUA NAD INFORMADA), O immm

=
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CHRISTIANO DUARTE PERE '
(VITIMA)
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o sAMU
T PREFEITURA DO RECIFE * 192
- SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE N

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URG ENCIA

DECLARAGAO DE ATENDIMENTO

N°DA  50.02.2020 |

DATA ' 02.03.2020

Atendendo ao requerimento do paciente
DUARTE PEREIRA, portador do Documento dé Identidade |
SDS/PE e inscrito no CPF/MF sob o n° 856.791.604-63, declaramo st
em nossos arquivos a ocorréncia de n° S-747458, que no dia 11 de fevereiro
de 2020, foi atendido por nosso Servico de Atendimento Mével de Urgéncia -
SAMU Metropolitano do Recife, vitima de colisio em acidente de transito
envolvendo automdvel e moto, por volta das 10h40, na Rua Visconde de
Jequitinhonha, imediagdes entre o Terminal Linha Brigadeiro 1vo Borges e O
Hospital da Aerondutica, no bairro Boa Viagem, Recife/PE €, sendo direcionado
para o Hospital Ortopédica de Piedade.
Recife, 02 de margo de 2020.

Dr, Sérgio Parente Costa
Gemnte o informar o e Avahacho

\iwmﬂt 2“&

Dr. Sergio Parente Costa

Sr. CHRISTIANO
de n® 3

Gerente de Informacao e Avaliagao
SAMU Metropolitano do Recife

SAMU METROPOLITANG DO RECIFE
avenida Manoel Borba, 851 Boa Vista Recife = PE

CEP - 50.060.140 Fone: 3355-7450

Digitalizado com CamScanner



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CHRISTIANO DUARTE PEREIRA

BANCO: 341
AGENCIA: 05196
CONTA: 000000029670-0

Autenticacao:
3EO53E7C564BD124FEAOAODA199503CB6B922144D1EDF2A2DCOFBEED1ICOC73BE 3



compesa

ATENDIMENTO: AVE
ANGA RECIFE PE &

CNPJ 09.769.035/0001.64
INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2

NIDA SATURNINO -
aane SAT DE BRITO - NUM. - 91099 - CAB

DADOS DO CLIENTE
MARIA DE LOURDES DUARTE PEREIRA MATHICULA 54306660 Jan/2020

R ENGENHO CRIMEIA, N. 90350 - IMBIRIBEIRA RECIFE PE 51150-290

INSCRICAOQ: 339,

618.196.0391.060 GRUPO:12 DEB. AUTOMATICO: 954306660

‘“Lfm s Sﬂﬂiﬁ ESGOTO RESIDENCIAL COMERCIAL HDLATHA, 'i OB
HIDROMETRO DATA LEIT ANTERIOR DATA LEIT. ATUAL TIPQ DE CONSUMIO (AE
A16N@11532 | 96/01/2020 05/02/2020 REAL / N MEDIDO

~ AGUA: ESGOTO:
LEIT ANT: 792  CONSUMO:19 LEIT ANT: VOLUME : 19 -
LEIT ATU: 811 LEIT ATU: l;
LEIT FAT: 811 LEIT FAT: N
HISTORICO DE CONSUMO -
REFERENCIA CONSUMO NUMERO DE AMOSTRAS -
PARAMETROS y
MS 2.914/11| REALIZ. |A LEGIS|:
11/2919 18 /18  FURBIDEZ ;
10/2019 17 /17 OR APARENTE \
©9/2919 14 /14 LORO RESIDUAL :
©8/2019 16 /16 OLIF. TOTAILS :
@7/2019 % /714 6oL :

MEDIA: 17 /17

0BS.: (1)COLIFORMES TOTAIS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS
2305 PARAMETROS COFIFORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLI E CLORO
ﬁs IDUAL SAO INDICADORES DAS CONDICOES SANITARIAS DA AGUA
3305 PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAO INDICADORES DAS CONDICOQES
gsgocmns AO ASPECTO VISUAL DA AGUA

NEQCRTCAO DOS SERVICOS - CONSUMO TOTALCRSY

Qualidade de Agua: www.compesa.com.br

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200173799 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CHRISTIANO DUARTE PEREIRA Data do acidente: 11/02/2020 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO OLECRANO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P.18
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO COTOVELO ESQUERDO.
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200173799 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CHRISTIANO DUARTE PEREIRA Data do acidente: 11/02/2020 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO OLECRANO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P.18
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO COTOVELO ESQUERDO.
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0135762/20
Vitima: CHRISTIANO DUARTE PEREIRA Data do acidente: 11/02/2020
) ) o i . CHRISTIANO DUARTE
CPF: 856.791.604-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA 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

Outros

CHRISTIANO DUARTE PEREIRA : 856.791.604-63

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentacdo: 12/05/2020 Data do cadastramento: 12/05/2020
Nome: CHRISTIANO DUARTE PEREIRA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 856.791.604-63 CPF: 102.869.074-61

CHRISTIANO DUARTE PEREIRA RAIANNE SILVA BARBOSA




