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Prezado FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o

número WEB1.20.01499334-1 em 13/10/2020 16:51:14.
Não foi possível enviar o e-mail de confirmação. Se necessário, você pode consultar o serviço “Caixa Postal” para conferência.

  

Orientações
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Processos Online existente no portal.
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Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:            ARI ALVES MENDONCA

Nº Sinistro: 3180347161

Vitima: ARI ALVES MENDONCA

Data do Acidente: 25/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FELIPE REINALDO RABELO LEAL

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180347161.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
ar

ta
 n

º 
 1

31
60

68
8

P
a
g
. 
0
0
3
3
3
/0

0
3
3
4
 -

 c
a
rt

a
_
0
1
 -

  
IN

V
A

L
ID

E
Z

0
0
0
2
0
1
6
7



Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:            ARI ALVES MENDONCA

Nº Sinistro: 3180447698

Vitima: ARI ALVES MENDONCA

Data do Acidente: 25/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180447698.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 08 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:             ARI ALVES MENDONCA

Nº Sinistro: 3180447698

Vitima: ARI ALVES MENDONCA

Data do Acidente: 25/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FELIPE REINALDO RABELO LEAL

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180447698, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:             ARI ALVES MENDONCA

Nº Sinistro: 3180447698

Vitima: ARI ALVES MENDONCA

Data do Acidente: 25/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FELIPE REINALDO RABELO LEAL

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180447698, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo

C
ar

ta
 n

º 
 1

35
10

37
5

P
a
g
. 
0
0
9
4
5
/0

0
9
4
6
 -

 c
a
rt

a
_
0
3
  
- 

IN
V

A
L
ID

E
Z

0
0
0
6
0
4
7
3



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

:

Rio de Janeiro, 14 de Dezembro de 2018

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180447698 Vítima: ARI ALVES MENDONCA

Data do Acidente: 25/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FELIPE REINALDO RABELO LEAL

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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5234194-0

IVONE SZCZERBACKI VALICE

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ARI ALVES MENDONCA INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

3180447698 Fortaleza Invalidez Permanente

25/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 14/12/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE MÚLTIPLAS COSTELAS À DIREITA

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

@SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade do segmento
torácico da coluna vertebral

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

IVONE SZCZERBACKI VALICE

5234194-0

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:







Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Número do Sinistro: 3180447698
Nome do(a) Examinado(a): Ari Alves Mendonca
Endereço do(a) Examinado(a): R Bage, 31   

Pici   Fortaleza   CE   CEP: 60510-570
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 94027012466
Data local do acidente: [ 25/06/2018 ] 
Data local do exame: [ 19/12/2018 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURAS MÚLTIPLAS DE COSTELAS À DIREITA

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO, REPOUSO, IMOBILIZAÇÃO COM COLETE, SEM
FISIOTERAPIA
Complicações: SEM
Data da Alta: 04/12/2018

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

LESÃO NERVOSA INTERCOSTAL COM LIMITAÇÃO ANTÁLGICA DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSÃO DO TRONCO E
DA INSPIRAÇÃO

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

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

SEQUELA RESIDUAL DE ESTRUTURA TORÁCICA PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE
Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(   ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) "Sem sequela permanente"
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
LESÕES DE ÓRGÃOS E ESTRUTURAS TORÁCICOS
CURSANDO COM PREJUÍZOS FUNCIONAIS NÃO
COMPENSÁVEIS DE ORDEM AUTONÔMICA,
RESPIRATÓRIA OU CARDIOVASCULAR.
% do dano: ( X ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

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

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante

Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68
CRM/CE - 9050











BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ARI ALVES MENDONCA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01887

CONTA: 000000044204-4

Nr. da Autenticação EACABACFF0379879
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FORTALEZA, 29 de Junho de 2018, 

Colaborador 
AR ALVES Ma•IDCW-A 

É,3eir 

ENCAMINHAMENTO DO COLABORADOR AO INSS PARA O SETOR PESSOAL 

AO SETOR PESSOAL: 

ENCAMINHAR 0(A) COLABORADOR(A) ARI ALVES MENDONCA, RE 250253
70, AO 

INSS -AUXILIO DOENÇA PREVIDENCIARIO, ESPÉCIE N
531 

OBSERVAÇÃO: RECONHEÇO os(On-
o) DIAS DO ATESTADO EMMDO POR DR 

MANOEL HELDER PINTO, CRM-CE 4695 E 07(SETE) DIAS DO ATESTADO EMRIDO 
POR DR PEDRO GOMES CRM-CE 15428, AO INSS A PARTO2 DE 10/0720

18  CID 

S22.3/CI0V24.4, PARA PEDIDO DE AUXILIO DOENÇA PREVIDENCIARIO 

RECEBIDO:  





PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 	
cen,,,55,ce,g0 drzodsP,sra,liodne;vd 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISIRO 	
l 

A5L-035237511B 

Número do Sinistro: 318044751 8 

Vitima: Ara ALVES MENDONON 

CPF; 771.145.071-72 	 CPF de:. Pmpno 

seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA 

DOCUMENTOS ENTREGO! n 	1 

Sinistro 

DOCUMelled0 medICO-hOSPira lar 
Outros 

Data do acidente: 25/06/2010 

Molar do COE: ARI ALVES MENDONCA 

ATENÇÃO 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para 
acompanhar o processo de análise do pedido de Indenização, acesso www.dpvatsegurn.com.br  ou ligue MG-0E21204. 

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

Documentação recebida sem conferência. 	
1 

A documentação solicitada dos documentos 
Indicados em oeiginais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente 

protocolados como comprovante de entrega por meio de ChanCeb ou carimbo, e os mesmos ~ela ser digitalizados no 

ato do atendimento para Inclusão no aviso de sinistro digital. 

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

Portador da doeu'  mentaeão entregue 

Data da entrega: 22/10/2018 
Nome: FELIPE REINALDO RABELO LEAL 

CPF: 74408.873-04 

RespoOsEvel pelo cadastramdeto na seguradora 

Data do cadastramento: 22/10/201S 
NOTOM ANA LAJE DE CARVALHO BAYMA 

CPF: 011012243-76 

    

FELIPE REINALDO RABELO LEAL 
ANA LAJE DE CARVALHO BAYMA 



Á SEGURADORA LIDER 

SINISTRO: 3180/447698 

CEP: 771.145.073-72 

Eu, ARI ALVES MENDONÇA, venho por meio desta, solicitar a continuidade do meu 

processo do seguro DEVAT, pois já enviei toda documentação médica entregue no 
hospital, solicito que marquem urna perima madica, visto queDestoa de alta definitiva e 
me encontro com sequelas permanentes devido este acidente, toda documentação médica 

já se encontra na Seguradora Lides. 

Fortaleza/Ce, 18 de Outubro 2018 

SEGURCIS  
501' 

Z 2. 01112M 







LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ARI ALVES MENDONCA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

25/06/2018Data do acidente:

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

771.145.073-72

ARI ALVES MENDONCA

ASL-0352375/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

FELIPE REINALDO RABELO LEAL : 785.408.873-04

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

ARI ALVES MENDONCA : 771.145.073-72

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

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

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 25/09/2018
Nome: FELIPE REINALDO RABELO LEAL

Data do cadastramento: 25/09/2018
Nome: LILIANA MARIA PEREIRA

CPF: 040.259.363-48CPF: 785.408.873-04

FELIPE REINALDO RABELO LEAL LILIANA MARIA PEREIRA
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