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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, 28 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190001157 Vitima: MATHEUS ALVES COUTINHO
Data do Acidente: 01/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MATHEUS ALVES COUTINHO

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 n? 13767422
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190001157 Vitima: MATHEUS ALVES COUTINHO

Data do Acidente: 01/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13773518
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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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190001157

Vitima: MATHEUS ALVES COUTINHO
Data do Acidente: 01/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MATHEUS ALVES COUTINHO

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

Documentacdo médico-hospitalar ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13890532
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190001157 Vitima: MATHEUS ALVES COUTINHO

Data do Acidente: 01/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14205684



00030402

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
<
o
o]
o
o
S
[se}
o
<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, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190001157 Vitima: MATHEUS ALVES COUTINHO

Data do Acidente: 01/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MATHEUS ALVES COUTINHO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
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: MATHEUS ALVES COUTINHO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000084891-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSDA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Fara mals esclareciinentos, acesse o site hitpdfwww.seguraderalidercomubr ou Fous para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0600 0221206
(exclusivo para Desscas com deticiéncla auditiva & de falad

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO; ?

1! E necessdrio o preenchimento completo de tados as campas com os dados do BENEFICJARIO ou do REPRESEMTAN 1| LEGAL,

| som rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenlzacio. Dadas incompletos ou incorretos impedem o banco da creditar
| pagamenta.

‘ A centa informada precisa ser de Llularidade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL ¢ dove esiar regularizada, ativa,

¢ desbloguesds e sem impedimenta para o crédito de indenizacio/reembolso.
E obrigatéria Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 angs (pai, mae, Wivr) vu o Incapaz com curador. O farmuldrio deverd ser preenchude com os dados
do Represcntante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario {ne campo 2-
“Asstinalura do Representants | agal).

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidriu seja assistido par seu "Reprasentants Legal” (Pai, Mae, Tutor).

“Miere oo Sinistro gu ASL il

(CPT davitlmg

| le6%. 352 393-64

0 formuldrio deverd ser preenchido com s dados do beneficiario. Necessario que o tormuldrio scja assinado pelo menor da
idade (no campe | *Assinatura do Beneficidrio™) e seu Representante Legal icampo 2 “Assinatura du Representante legal ).
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Declars que os dados bancdrios sko de minha titularidade e, comprovada a cobertura scouritiria pare o sinistro, autorizo a
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190001157

Nome do(a) Examinado(a): Matheus Alves Coutinho

Endereco do(a) Examinado(a):  Avenida Prefeito Wall Ferraz, 3283
Angelim Teresina Pl CEP: 64040-840

Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ MTE / PI ] 6815413

Data local do acidente: [ 01/01/2018 ]

Data local do exame: [ 23/04/2019 ] Teresina [ P1 ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO

-FRATURA ALINHADA EM OSSO FRONTAL ESQUERDO

-HEMATOMA SUBDURAL EM CONVEXIDADE FRONTO TEMPORO PARIETAL ESQUERDA
-COINTUSOES ENCEFALICAS HEMORRAGICAS FOCAIS EM LOBOS FRONTAL

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacoes e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR
Complicagoes: DANO NEUROLOGICO
Data da Alta: 01/02/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

PACIENTE EVOLUI COM EPISODIOS DE CEFALEIA, COM TONTURAS, COM EPISODIOS DE CRISES CONVULSIVAS, EM
USO DE ANTICONVULSIVANTE, COM LAPSOS DE MEMORIA.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DANO NEUROLOGICO COM EPISODIOS DE CEFALEIA, COM TONTURAS, COM EPISODIOS DE CRISES CONVULSIVAS,
CONFUSOES MENTAL ALEATORIAS, EM USO DE ANTICONVULSIVANTE, COM LAPSOS DE MEMORIA.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE

% do dano: ( X) 10% residual( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Mw mé.ﬁam&gﬂal_ﬂ &,{ QQ“"-“{Q

Carimbo com Nome e CRM EEG CPF - 047.547.326-42
CRM/PI - 5058



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

]
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100255.000296/2018-59 5, of

: ; L
: - &3
Complemetar 5o B0 N 100255.00C295/2016-2 \ﬁ e
s pe S
Unidade de Registro:

Resp. pelo Registro: Francisce Siénio Ferreira Barbosa

Dafe/Hora: 150862015 -12:14
[ Tl R R S T DADOS DA OCORRENGIAY |7 i Cl e e = ]
Unidade Policial Responsivel B Dn_'ta;:;i;c;ra v
GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZALA T2 8 - 0500
Tipo Local  ° )
VIAPUBLICA
Municipio

Balrro
TERESINA VILA IRMA DULCE
Endsraco

AV, FRANCISCC CE ASSIS, N*
Complemento

Panto de Referéncia

i CHURRASCARLA T-‘JI‘.‘ID DE FF!ANGD
R PSR e R I:IABO’E Dos’ FEEEDMAGEHSEWGLHD%, o LT a7y
Nome: MATHEUS ALVES COUTINHO T.pa Envelv : YITIMANoUCE e
RGi 3585785 357P1 A1

kifz: FRANGILERE ALVES DOS SANTOS

Pel JZAD QLADRD COUTINHD

Ercereco: EUA WALL FEIRAZ Y * 3283 Ne

Beiro: VILA Ri4A DULCE

Cidade: TERESINA

A A
s

I

| e e o NATUREZA(S) DA OCORRENCIA, -t il s o |
Naturexa(z) da Qcorréncia

1- LesSo l::um-:nral acidentzl nc transite.
|_ R e P B O e, RELA‘_I'G DA OCORRENCIA:. 1 -2 [ o shamaiaes e : [

O NOTICIANTE FF-JF{JRMA QUE TRAFEGAVA NA AV, FRANCISCO DE ASSIS, SENTIZO LESTEICESTE CONDUZINDO A MOTO
SONDAFOP 110, COR PRETA, AND 2017, PLACA PIU-1D14, RENAVAM 1121333733 DE PROPRIEDADE DO INFORMANGE, E
NAZ PROXIMIDADES DA CHURRASCARIA TUDJO DE FRANGO, DESEQUILIBROU-SE E CAIU AT PASSAREM EM UM BURACD
NA YA, FICANDO O INFORMANTE LESIONADO SEGUNDD PRONTUARIO N © 443484 PARA ONDE FOI LEVADO.AFOS 3R
SOGORRIDO PELO SAMU. A INFORMAGAD E DE INTEIRA RESPCNSABILIDADE DO INFORMANTE.

LRI — e

Claudio Ccste De Sousa - Mel 1085156
AGENTE OE PoOLICIA

MATHEU& ALVES CDLI_'INHU Noticiane
Resaonsdvel pela Informacds
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpafwwnwseguraderalideream.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou D500 02271206
(Exclusivo casa pessaas com deficiéncia auditive = de fala)

rlmmﬂ.&s PARA PREENCHIMENTO: - 1

E necessario o preenchimento completo de tados os campos com os dades da ViTIMA e do seu REPRESEMTANTE LEGAL* {caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal®* & obrigatdrio para os seguintes casas:

Casas com vitima entre D a 15 anos — C Representante Legal & representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Reprosentants
devers assinar a declaracio no campo 2 (“Azsinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anes - Neste casc, € necessarin que a vitima seja assistida par um Representante Legal (pai,
mas ou tutor). O formulano deverd ser assinado pels vitima menor de idade no campa 1 {"Assinatura da Witima") & também par
scu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura da Representants Legal®).

Casos com vitima interditada com curadar — Meste caso em especifico, spenas o Representante Legal deverd assinar a
declaraggo no campo 2 {"Assinaturs do Representante Legal ™. |

Mane Lompl J:rl:la"ﬂuna L’Fda‘.’tuma “Uata do Aodenle
] '&.w_ﬂ-ﬂ @ﬁaﬁ-ﬂ'ﬂ.&a leﬂii;‘:‘i(‘;
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
wame completo do Fepresentante Lagal CFF do Repratantants legal -
2] "’eief?nu ELOCh ) ;
- ($2) 3303 - Y10t

Jedarg, sob 25 penas da led, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do Insiituto Médizo Legal (1L pers o5 fins de requerimento de
ndeizacio co Sequra DPVAT [Lel n* 6, 194/74), uma ver que:

Assinalar uma das apcdes abaiwo:
[ N&s ha astabelacimenta da IML que atenda a reqisc do addente ou da minha residéndia; ou

)ﬂ O estabeledmanta do 1ML que aterde a ragifio do ac 'dente ou da minha residéncia nio realiza pencizs para fins ce prova do Sequm
DPVAT: ou

" O estabelztiments do 1ML que atende a regigo do acdente ou da minha residénzia realiza peridias com prezc suserior a 20 Ingventa) digs
co resoect'va peclde

Com o objetiva de parmitir o exame do meo pedido de indenizecho do Sequrs DFYAT, para a capertura de Invalidez permanente cawsada
direzamente por veiculs automotor de via terrestra, solicito gue esta Seclaracio permita o prosseguirmente da andlise da minha documer-
tasda e & apresentacio do lauda do Instituto Médice Legal-lML, concordanca, desdea j2, am me submater 3 periciz médica s custas da
Seguradora Lider BPVAT para a coreta avelizcao da existéncia 2 afericio do grau de leso. ou lesdes, gara os firs do 51vdo art. 37 calsins
G198/74,

i Ceclara ainda astar dante de qua 2 autorirachs para a realizacio dess perfcs ndo significa prévia cancorddncia com a futura avallaghs
médica ou renidinoa ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo,
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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: 29/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATHEUS ALVES COUTINHO

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000084891-2

Nr. da Autenticacdo 138E72BAFC905664
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( ‘I"_"“I”DER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

i e de Sago DRLT

Para mzs esclarecimentos, scesse o site bitp:/fwww seguredoralider.com.br cu Fgue para o SAC DPVAT 0800 022 1202 oy 0800 022712086
fendusivo pera pessoes com defoiéncia auditive & de fala)

mmm;ﬁss IMPORTANTES:

0 preenchlm entu deste Farmulério ¢ parte integrante do processo de liguidagin de sinistro, mnfmme estabele*e 2 Circular
numenn 44512, dispenivel ne endereco eletrénico:

hrep:/ fanaw 2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALASPXTTIPO=14C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' e 445712, que tratz da prevencao & lavagem de dinheira no mercado sequrador, determing que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastre das peszoas snvolvidas no pegamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além das documentos de identificacio pessaal informagdes acerca da profissac e da falxa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatoria,

A recusa em fornecer 2s informagdes de profissao e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da Indenizacie do
Seguro DPVAT, contuda, por determinagao da raferida Cireuiar, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF,

" Superinteydéncia de Sequecs Privados - SUSER drgao responsdvel pelo controlz e fiscalizachie dos mercados da segiro, previdéncia privada azerta, canital-
imyele = resingurg,

" Comealiv de Comtrole ce Atividades Financelras — LOAR argia rtegranta dz estrutura da Ministé<o d2 Fazends, tesn per finalidzde disciplinar, aplicar penas
adminisirathvas, receber, sunmninar e identificar as acoréncias suspeitas de atividades ot s previstas ne Lel 125 512498,

Pelo exposto, eu /wu’:z ":&:f QoA A ﬁﬂ‘%. P CPE/CNP) "2'*1-‘5' (73, E}j < o
na qualicade de Procuradar [a;u Ir-ten'nedlafin ia) do Benefidiaric Z “nscrito

iz} no EF'F scbo Ne da sinistro de DPVAT robertura "fﬁ i da Vitima
b r’m}'\ﬁu‘.ﬂ {QSLA-M L Fnenss  inserito (3) no CPRsobo We 06%.252.133 /_ €Y  conforme

ceterminacao da Circular Susep £45/12:

. Daclarn Profiesde: I!?.Q-'C"-“-""L{} Renda: § EQM L, & aprasento of documentos comprobatarios:

% Recuso informar

Dedaro ainda, sob as penas da lej e para fins de prova de resid@ndia juntc a Seguradora Lider-DPVYAT, residir no endereco abaixg,
anzxznde a copla do comprovante de residénda do enderege informade.
Esiou ciente de gue a falsidade da presente declaracao implicard na sancin penal prevista na art. 299 do Codigo Penai.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190001157 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS ALVES COUTINHO Data do acidente: 01/01/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO

-FRATURA ALINHADA EM OSSO FRONTAL ESQUERDO

-HEMATOMA SUBDURAL EM CONVEXIDADE FRONTO TEMPORO PARIETAL ESQUERDA
-COINTUSOES ENCEFALICAS HEMORRAGICAS FOCAIS EM LOBOS FRONTAL

PACIENTE EVOLUI COM EPISODIOS DE CEFALEIA, COM TONTURAS, COM EPISODIOS DE CRISES CONVULSIVAS,
EM USO DE ANTICONVULSIVANTE, COM LAPSOS DE MEMORIA.
PERDA DE TECIDOS MOLES EM REGIAO FRONTAL

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL ALIENANTE

Com sequela
23/04/2019

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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° et

Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190001157 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS ALVES COUTINHO Data do acidente: 01/01/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.

FRATURA DE OSSOS DA FACE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: & @ P.1

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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

Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Complemento por

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % reandlise - 0 % 0% R$ 0,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 0 % R$ 0,00
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0464377/18

Vitima: MATHEUS ALVES COUTINHO Data do acidente: 01/01/2018
. ) L peg . . MATHEUS ALVES
CPF: 068.392.773-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: COUTINHO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MATHEUS ALVES COUTINHO : 068.392.773-64

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/12/2018 Data do cadastramento: 27/12/2018
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: VITOR MATEUS RODRIGUES
CPF: 840.173.173-91 CPF: 812.754.710-72

NELLE ROZE SOARES MARQUES VITOR MATEUS RODRIGUES



