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

Seguradora 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
Administradaca do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190653210 Vitima: ADRIANO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 26/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANO FERREIRA DA SILVA

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 documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad 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? 15148590
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradaca do Sequro DPVAT 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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190653210 Vitima: ADRIANO FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 26/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ADRIANO FERREIRA DA SILVA

Apds a analise 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
apos a emissao do laudo da avaliacdo 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15168888
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradaca do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190653210 Vitima: ADRIANO FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 26/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ADRIANO FERREIRA DA SILVA

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 de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 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: ADRIANO FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 341

Agéncia: 000008310

Conta: 0000039860-0

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 0 nosso site para maiores informagdes.

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



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190653210
Nome do(a) Examinado(a): Adriano Ferreira da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Palmito, 40
Tabajara Olinda PE CEP: 53360-160
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SDS / PE ] 5335601
Data local do acidente: [ 26/03/2018 ]
Data local do exame: [ 06/12/2019 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA DE FACE COM FRATURA DE CONDILO MANDIBULAR ESQUERDO

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

Tratamento: SUPORTE CLIiNICO, ANALGESIA, FISIOTERAPIA

Complicacées: EVOLUI COM ASSIMETRIA DE FACE

Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

VITIMA COM ASSIMETRIA DE FACE, BLOQUEIO DE ATM, LIMITACAO NO ANGULO DE ABERTURA DE CAVIDADE ORAL,

DEFICIT DE FORCA RESIDUAL NA MASTIGACAO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

LIMITAGCAO DE GRAU RESIDUAL DE ESTRUTURA CRANIO FACIAL

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 I, §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 quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes 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.

Regido Corporal (Sequela): . Regiéo Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% 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
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 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 valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM AT "

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742
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E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego atima informada, canforme comprovante anexo {[ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMNTA:
[[] Recuso iNFORMAR D R51.00 A R51.000,00 [J Rr$z.501,00 ATE f$5.000,00
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Autorizoe a Seguradora Lider a creditar na conts banciria informada, de mlnha titularidade. o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPWAT
2 que eu fiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde @ e somente -EP'US a efetivagio do crédite, quitag3o total do valor recabido.
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] oML que atende 2 regiso do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT, ou

[] © ML que atende a regizo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa] dias do pedido.

Pela motivo asskalado, solicito o prosseguiments da andlise do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por imvalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordands, desde &, em me submeter & svaliacio médica a5 cuslas da Seguradora Lider pare verificagio da exdisténcia e guantificaio das lesdes
permanentss decorrentes de ycidente de trinsito, corforme Lei 6.194/74, art. 3%, £19, dedarando que esta autorizagin ndo significa préwa concordanaa com 3 futura
saliagio médica ou renincia 2o direitr de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.
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esta condigaa, ?‘;::Idﬂ ciente, ainda, £= que o Eiquer omisido ou deciaragio nio verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o vaior recehido, alem da
respansabéidade mm-nalpo-r nfmga-uﬂﬁ ‘2 299 do Codigo Penal. g e J
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 025° CIRCU NSCRICAD - PEIXINHOS -
DP25°*CIRC DiIMI/T"DESEC

EOLETIM DE OCORRENCIA N° 18EQ 1150047324

Ocarréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/11/2019 As

iz:20
aﬂlnﬁﬂfﬁ nE *BIH!EQ coM xﬂlun H&“ ILIBI -Culnnso iConsu A

que scenieceu no dia 26/3/2918 no periedo da Moite

Falo asemido no endereco SAIRAC DE AGUAZINMA - OLINDA/PERNAMBUCO
/BRASIL Proximo & RAIRRO DE SQUAZINMA (RAIRRO), 1, ¥io sounE
ISERTIFICAR A RUA SO ACIDENTE - Salite: ASUALIRHA -

OLINDAPERNAMBUCO/BRASIL
Local do ralo Wik PUBLIGA

Fessoais) envelvidais) na scoméncia:

NAC IDENTIFICADO { AUTOR V\AGENTE }
ADRIAND FERRFEIRA DA BILVA [ ViTiMA )

Objeteis} envoivideis | na ecoerréncia;

VEICULD: {Prova colhida no iocal do fato} , que sstava em posse dofal Srfal:
ADRIAND FERREIRA DA SiLVA

Qualificac8o da(s) pessoa(s) envolvida(s)
ADRIANC FERREIRA DA SILVA (presente ae piantde) - Sexa: HasculimoMae:
mamizs CACRAMENTC FERREIRA P2 BRAZ MARQUES o SILVA Dals A Naamimenio’
26i3/i 978 Nawaivaly REGIFE / PERNAMBUGO / BRASIL Dvewivuiivs §3is80iBUIFE
(RS} 02348564408 (CPF) Esade Civil SOLTEIRO{A) Escolandade 1°. GRAU INCOMPLETO
islefones Celviares

-a@2ETIOE

Resdencinl RUA GARAJA 18 TABAJARA OLINDA PE - OLINDA/PERMNAMBUC O/ERASIL
Proximo 8 MUNICIPIO DE OLINDA (BAIRRO). 19, CASA - CEP: SE009-0056 - Bairre:
CENTRO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

NAC IDENTIFICADD - Remo de Alividede NAO INFORMADO

Noms dp Representants . Cemo do Representante: . Fessos de Congsin no
astshelacmants comercial « Teiafone de Conteln” «



