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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, 10 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200065290 Vitima: MARIA GABRIELA AZEVEDO RODRIGUES
Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA GABRIELA AZEVEDO RODRIGUES

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? 15492599
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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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200065290 Vitima: MARIA GABRIELA AZEVEDO RODRIGUES

Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA GABRIELA AZEVEDO RODRIGUES

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: MARIA GABRIELA AZEVEDO RODRIGUES
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000000997-0

Conta: 00000035226-8

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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SECRE TARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

Impresso n® 2020106519

T GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 445 - 400 / 2020

B ) Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 05/02/2020 11:55:50
Data / Hora da Ocorréncia: 29/09/2019 17:00:00

Endereco da Ocorréncia: AV VERA MOURAO, CAJAS - CRATEUS/CE
Ponto de Referéncia:

Dados dafs) Vitima(s)

‘Nome:MARIA GABRIELA AZEVEDO RODRIGUES

Nascimento: 03/11/1999 CPF: 089.523.513-71

RG: 20172681388 Orgao Emissor;:SSPDS UF: CE
Fillacao: MARIA DO CARMO AZEVEDO RODRIGUES
Endereco: RUA CEL TOBIAS, 434

Bairro: SAO JOSE
|Municipin: CRATEUS/CE CEP:

Pais: BRASIL ___Telefone: (88) 99498-3310
Noticiante(s)

Nome: ANTONIA AVELANIA DA SILVA MARTINS
Nascimento:04/08/1986 CPF:039.365.403-65
RG: 2006015071707 Orgao Emissor; SSP UF. CE
Filiacao: MARIA ZULENE DA SILVA

FRANCISCO DE ASSIS MARTINS DE ARAUJO
Endereco: RUA CORONEL TOBIAS, 442

Bairro:SAO JOSE CEP:
Municipio: CRATEUS/CE
Pais:BRASIL Telefone: (88) 99331-7597

) _ Dados do(s) Veiculo(s)

' 1)Placa: EGY6780 Uf: CE Municipio: SAOQO BENEDITO Chassi:

. 9C2NC4310AR018685 Renavam: 166225860 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CB 300R Ano Fabricacao:

| 2009 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA

Proprietario: ROSELENE DE MORAES MEDEIROS Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

— Historico )

Informa a declarante que pilotava a motocicleta de placa: EGY6780.
HONDA/CB 300R na Avenida Vera Mourao, Cidade 2.000, a uma velocidade
media de 60km/h, levando como passageira a pessoa de nome MARIA
GABRIELA AZEVEDO RODRIGUES, e ao fazer uma conversao a esquerda
perdeu o controle da motocicleta supra e cairam ao solo: QOUE foram
socorridas pelo esposo da passageira de nome REGINALDO, que
compareceu em um automovel e levou a vitima até o HOSPITAL SAQ LUCAS:
QUE a vitima MARIA GABRIELA AZEVEDO RODRIGUES apresenta guia de
| atendimento HOSPITALAR de n? 081354, relatando: "PACIENTE VITIMA DE
IUUEDA DE MOTO, COM QUEIXA DE DOR NO OMBRO E. NEGA ALERGIA
MEDICAMENTOSA"; QUE fol necessario a vitima retornar ao hospital por no

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pag. 1 de 2
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#i5  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

FLg
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIMIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS \s.:,r‘;-' e 1
Impresso n* 2020106519 Ty

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 400 / 2020

dia da entrada nao foi atendida pelo médico, tendo retornado ao HOSPITAL
no dia 01/10/2019; QUE apresenta como testemunha nao ocular do acidente
supracitado a pessoa de nome: ANTONIA PEREIRA DE SOUZA GOMES,
vizinha da vitima, CPF: 003.819.363-92 E RG: 2008637411-1 relatando nao
ser testemunha ocular, mas ter auxiliado a vitima apos receber atendimento
hospitalar.

OBSERVACAQ: As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sao de
inteira responsabilidade do(a) noticiante, sendo alo) mesmola) informado(a)
que a comunicacao de crime ou de contravengao nao ocorrido ou fato
Inexistente, bem como imputar-lhe(s) a alguem, de que sabe ser inocente, é
crime punivel na forma da lei (Arts. 339 e 340, CPB).

| LT '”. T
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 1 |

RESPONSAVEL PELO REGISTRO -

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ( (//lmr NALLAMD. o3 M_@ M
VISTO DO DELEGADO(A) : : i et

Y Mows Gabrela  Azeueda ’ro}lmju}ﬂ‘

‘df/f?l(migz perelion qe %ﬁw‘gﬂ %O.WJ

DELEGACIA RECIONAL DE CRATEUS Pag. 2 do 2

Comsolidege em 00022020 12 16 48 Hnpresas s DAAIRD0NT O FE 45



e e

(Y LiDER ~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—_—
Exeulta ofs) tii(s) do cobervora:  [T] DAMS (0E5RESAS BE ASSISTENCIA MEDICH £ subtimgprants) [ oovacioee pesninsenor ] monm J
?-H'm|i||.:|fr|:|.w£ﬂ.l_ Py

L PFda il : -E;Jwiml‘lﬂl.‘l“ﬂ i !
K152 3517 H e i lsasber, e o Fny;

e aa #

 MEGISTHO B INFORIMAGUES CABASTHAIS € FAIKA DI MENGA MENSAL DA RESSOA FSICA (ViTMA/DEND iaw.ra LIGAL)-CIRCULAR SUSEP W ARK/ 2012
o i e Gl o Pechipuss 0896236531
Farp { ﬂ‘.nrl, y : 5 = E;l?{:::z P +JE~|]',£-Jm|-:1m.

3 T onalens CE 63 300 000
UG Esgs0 25

:;.. UADSS DO REFRESENTANTE LEGAL (FAS, TUTDN £ CURADTR) #ARA VITINA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE A 15 ANDE OU INCARSE COM CUADON
B AP Nome commlete o R euedbanis Legal.
-
< — .
E BB~ CFF cho P s it | vgiaelf 1 aleido de Niprayonte L)t
L=
E Declar, purd teilin ou Lt ge dlreliy resldie na R A e e, e e St rte ane i ([RNEXAT COTIA).
&
£ 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTR:
% dkcuso mrpaman [ nsoouesso00.00 [ f5290120 AL H2A 000,00
[ semamenon [ asn00y00iAre #5) 500,00 [ seman e nés wonoo

5= DADOS BANCARIOS: ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD  [T] wermesEntANTE LEGAL DO BENEFICIANID DAINDENZACAG (FAIS, CURADON /TUTON)

D_ COMTA !DUPMII‘;A | e o, e asaine Ssnmate i = ﬂ CONTA CORRENTE |fosan/'in ]
[ aeadesco (237} e Nomi do BEANCG: ‘MMMR-

[0 mawedo nowi (003) [ Caine Exanirnic fedossl {154)

st (] eown 10, s G0 @ s G EEE (E)

LU R e A S TH T (rihmersier sl L v pdidin ) At o g o i |

Tt v g by

Autariie o Segorslins Lder 3 creditne e mont, Bante als infoos g, e tHilbar Hrudr idadie, o walon o indehiss3afediibalie b e DHVRT
el Ui difnir, iecoibecdmbo e Gavitde, Heite 14 & samenie spod s €t IGO0 sreiia nttagile tovil we walor peex i

22 - DECLARACAG DE AURENCIA DE LALIDD DO (ML - PREENCMIMERTO SONLTE PARA COREN TUNA

pek. Dictarn, st An peenie da L, ool esing et P | el s apesirvbiar o Sl doinatimonn filed
ke AL U Tergrates DPVAT (Los i 15144 Bl g sy g
o hu ML g atemid 4 aepidio do dodknio ou da it Rnsdenoa. o
* CHINAL gy died g o) rojpihn o alideribie on ol il Heiedrica midu ealio B i i cli Sssgira DPVAT: bu
® TIML quu st 2 egilio do acklente v da minha il o menanl i paer el comn pR s AUpETar @ B [rarvumen ) dus e pedido

SETNCEEH O sl b e A alise i e PRATE e rigdaenan
APt aga 410 4 apneriernias b o Ty g INIL. cufvai{latsto
L gyl tlonia L gy povtla

uh.ul'mml PEHMANINIT

<0 L) A TNALT i i L o il e 1 e P e

IRVALIDEL
PEAMANENTF

Lo O Trgurn DEYAT, por ivaiabl oo manarie, Lo s i1 L [T o) ridicw
et n b wo s sl & drfidive Py WD Ay GO el i, Ly B
HEGALI0 Tl st (i Tl et B Ierd psimaen el desmrromes 3p SCIER e e bl o e b it iyl

el R A M e i i o | e E 1l Tl
Ml aplae Wi & Bl d Baple Adn RPas Diywl s dom s By ee gipe b T med il (e TRIERNILE sl VP I B A e DO Palee b deall i i, Cpsai
LR Tl S IR TR

nl:l:_l.m.l.\‘i'l.‘l G N EDH W AR - iR CVIAT N G2 SRR N VL YV VTR LA O AR TE

= £ : : z 0~ Dala.
f;’.“;‘_:';:fm [ saineiro. [ € frmoCive) [ Orvoniad [ Senuiracio isdicirront [ v | St e

i G Pialissitascts cihnallimsd I - Wikrysa i liess I-'-HH :Mllimumal. D).m Ei'll..iﬂ_.- .‘?-!;-nunmmﬁaw:unmmwma] anliin i b i i kol

1 Yilima D S 29-5p e e, iskarriae | A0 Vi s L LI IR S R ki b, Idedmiae g g Ao ] S10
Forwn [¥¥ ris 'D Bip | el Falacidin gt bt {7 il WM | pege | Wivos Faleriday i A Nig
| BT ul'lﬂ"-' Yt i sepatialomi (Lades pagar ), wen ehieeda ) @ s do o Sl i) DTS L i et ig wwdnt i Douop B b e s b 3 Tenr T st & O s ey
it et B erhabalcs cuisite) ariidg e Ll QUL ot sl 3l et S 3 i s ini ra e A et & 0P G A0 VL bl BT bt LB
#Lion et Mlate o remenal g il agn LRe i NN B |
——— _¢| r — — B
38 1 | Memme:
5 - oo o e glwirh e ity vl o o ol o reygel (w
Al U b | b
0« CHF Legiyil 16 Ol axsina & st Lo o 39 W | :Blase .
™ - I ——
I~ Bavircalutiide quen uwma a pedsde | Nyl -
Al e QA e e et |
A0 Listat @ Erpla, ML
h e, A il
WE At o wiima s i (ke [ipaaerpin T, -
2 Aaieiitud s oo Rresen o sl foe bt 43 - Anhinanuta oo Wiurados (W s

oo UL iR 2000



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA GABRIELA AZEVEDO RODRIGUES

BANCO: 237
AGENCIA: 00997-0
CONTA: 000000035226-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC0170220200500000000002370099700000003522684375 PAGO



Tabetd

N* da Inscﬂl;ip:_

+'Cagece

- Pyt DOV CLIFNTT

IS wARIA GRERIELA ATEVEDD ROOR|GUES

[T E
WS pus R TORIAE. T3 R O
l bl y 3011 # B oD onb
fired. Frrtsogn
JRRETEY irF
W oee - B ook ¥ e oone
m LT ml.
b
- latdnndla.  mAy =+ wor LM I'h"ﬂ ibastial, e Pyt s nnn

-IHHJHmi.'.-EEIII wllTC D . = o
SRR LR LS L Mo i wirrmrred

' AtHR "l'-'.l!?.‘“‘ﬂ?'ﬂ-‘lﬂ!l Ere =] | i =] 5 3
N BT A =
SRR B0, 11 SoIe | 11 el e eanseng
Pi— T L0 Dl ee— e gy (s U Lo e

. FATTHGE DA A BRI SSRINTE S iy i)

" s Aumuntens i Tintiztes Gom ©chibmtenes Tk Baabimsmiua -
Fagpla o) i o e | fan
[rer— nEd i | nin | L] j' )
b sttty i1 oEn o | i) |~ ‘n=a

AR ¢ BAEOARNAL S  e EhEH  ARES

r sua pontualidage, Agua tratoda e saude.
ﬁmﬁmmmﬂmmmmmsmm

DESERICAD D3 3 VG0Y

Wik 10 S IRHOE U, WLl
m-“- L - i oI Wi, Ban g e | By e
ESaliln I il e 18 A r
maTh ee o L2 DETIR B 1
SURLIL LE D ORE HU iR X e 4 2
FEV JTe | 1
s LA L i ’
L0 1T R | i
Wil 1N [ k|
. | are ik y i
. ) TRL a »
Frdb Ay | .
T 10 1 >
TR | i
TYRMILI O SOMAE T § ATURAMENTD B
[ Malaw (A [ — o
S M WLOR O SERVICD 0. 68
COF i NG A VALDR DO BEesioip 0,30
o R TINM P YRR FY g
MESIANG VERICIMENTD TOTAL A PAGAR (s
uanzsamn .08

ST 1) L
Mo L 0461 H 08 3400 R 026 P. 001

¥
CARTORIO MARTINS
Zscravants Auterizad-
Crnt =iy . Coprd

Certifico gqua & presente

chpia confere com o
§ original respactivo. Deu
8

:E L‘.rltnull" mm

e

BARTORIO MARTIN.

s ren it AdbosjueTre Nascimenic

A coma Aty hatoment
ars Sligmn Warnet Iaongusd
Sttt

b arans H‘I’ 1"’




; SOCIEDABEBENEFICENTE SAQ CAMILO Impressdo: 03/12/2019 14:58
SAUCAMILO - HosPITAL SAO LU Pégina 1
iula de atendimento - CONSULTOROS - i
R —_— DADOS DO PACIENTE
081354 mf MARIA GABRIELA AZEVEDO RODRIGUES o o Toosoaazozaroen|
CPF: 080,523 513.71 sma?w 'E"mm
Data de Mascimente Locad e e
Eung CRATEUS/CE - 19 Anols)
NC MARIA DO CARMO AZEVEDO RODRIGUES
Endarecc Baire CEP UE [T
AUA CORONEL TOBIAS, 434 SAO JOSE | 83704555 | CRATEUS JGE [mm
| -555 _CE | B899488331(
m g CPF 8 Responsbvel ur
MARIA DO CARMO AZEVEDO RODR " | AUA CORONEL TOBIAS, 434 CRATEUS %
——— - DADOS DO ATENDIMENTO - - T
209000/2019 | 17.06 | SUS _J,_ B
BRENNG LOPES LIMA LAGES o T D T T
Lo — T3ITEMG CONSULTA COM MEDICACAD
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200065290 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA GABRIELA AZEVEDO Data do acidente: 29/09/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
RODRIGUES PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 2_FICHA DE ATENDIMENTO.

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) § 19°da Lei P 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
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0053182/20
Vitima: MARIA GABRIELA AZEVEDO RODRIGUES Data do acidente: 29/09/2019
CPF: 089.523.513-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: NARIA GABRIELA

AZEVEDO RODRIGUES
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

MARIA GABRIELA AZEVEDO RODRIGUES : 089.523.513-71

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: 07/02/2020 Data do cadastramento: 07/02/2020
Nome: MARIA GABRIELA AZEVEDO RODRIGUES Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 089.523.513-71 CPF: 033.812.743-76

MARIA GABRIELA AZEVEDO RODRIGUES ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



