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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, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200100791 Vitima: RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE
Data do Acidente: 12/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVANDRO CASSIANO FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE

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? 15582519
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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, 12 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200100791 Vitima: RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE

Data do Acidente: 12/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVANDRO CASSIANO FERREIRA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15610740
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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, 01 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200100791 Vitima: RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE

Data do Acidente: 12/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EVANDRO CASSIANO FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 6.750,00

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 fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 100%) 50,00%

Valor a indenizar: 50,00% x 13.500,00 = R$ 6.750,00

Recebedor: RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE
Valor: RS 6.750,00

Banco: 001

Agéncia: 000000759-5

Conta: 000010050929-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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lutnri;il i_sagurinnra Lider a creditar na conta banciria -n!n-:rna:h, de minha titularidade, o valor da ind:m:a;iwt&mtﬂzlsn do Seguro DPVAT
@ que éu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [4 & somente apds a efetivaclo do crédito, guitacdo total do valor recebida
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Declaro, sob as penas da Led, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

¢ OIML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

& DIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido
Solicits o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem & apresentaglo do lavdo do IML, concorda ndo, desde jd, em me submeter 4 andlise médics presencial, casn necessdrio, 8s custas
da Seguradora Lider para verificaclo da existéneia & quantificaglo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
autamotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74.

Declano que esta autorizaglio ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia 2o direito de contestar a avaliaclo médica, caso
discarde do seu conteddo
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacho do Seguro DFVAT por morte squeles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, alnda, de que qualguer omissdo ou deciaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,
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Assinatura da testemunha
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; Na Odade de SOUSA/PB, fone(s) para contato: 99144-2211.
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narrar, conforme 2

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE -

2) data do fato: 12/08/2018;

3) Hordrio do fato: 22h-00min;

L4) Locat! do fato: Sousa/PR. :

5) Breve resumo do fato:

;
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mm;m.memm,mmmm.}me
por mim, escriva({o) que digitei.

45 -+ ; ‘:.,I_p' . ;
RAIMUNDO DOS LEITE
Cormpmirein
\
P ia A I
Esgrivi(o)/Agente
Matricula n® 168.611-9
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Declaro, sob as penas da Led, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

¢ OIML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

& DIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido
Solicits o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem & apresentaglo do lavdo do IML, concorda ndo, desde jd, em me submeter 4 andlise médics presencial, casn necessdrio, 8s custas
da Seguradora Lider para verificaclo da existéneia & quantificaglo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
autamotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74.

Declano que esta autorizaglio ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia 2o direito de contestar a avaliaclo médica, caso
discarde do seu conteddo
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacho do Seguro DFVAT por morte squeles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, alnda, de que qualguer omissdo ou deciaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 6.750,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE

BANCO: 001
AGENCIA: 00759-5
CONTA: 000010050929-0

Nr. da Autenticacdo E5348FEOBO3E67A3
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Prezado Cliente,
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Relatério Médico

Pachnmhmmmmlmh,mm.vmmdnmﬁtummm
mmﬁmﬁm.mm—ﬁmﬁimwm BO de nimero 586/2018.

m.mmmm.Mnnmﬂqunm. trauma
umfamuqumﬂnmﬁﬂmmmmummmiﬂnummn
corpo.

FdeMﬁmmcﬁfmhmMmﬂnduﬁﬂm&mfmm
mdugﬁowdomﬂoduwnﬂgjdatﬁﬁjawumamummmmuhmm
mﬁiuﬁaﬂdm%mmmﬂm. analgésico e repouso por um
whdudaaﬂdlu.ﬂnmmumdﬂnﬁhtmfmw.

Ao exame:
Observo presenga de cicatrizes pelo o corpo,

mem+mmm+mmwnmw:m.mm.
parestesia, wmimmdnmmummmbmummmuw
mastigatéria,

Regiao Frmﬂﬂduuinhmdnrapﬂpam.

ommmunmmw&nmimmm.mm
frequentes e parestesia.

mm.mmudﬁmmunmmmmmm
funcional mastigatéria. Considerando compromelimento funcional permanente para as
atividades laborativas e/ou da vida didria.

Sousa, 20.02.2020
n. M
CR
Luizizne Lira Mobre Fontes

CRM: Ba45 - PB
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OBS.. EXAME DOCUMENTADO EM 02 FILMES RADIOGRAFICOS. EVITE EXTRAVIA
LOS. POIS ARQUIVAMOS EXCLUSIVAMENTE A COPIA DO LAUDO.
CRM-PB 7604






ey

o T
"'"'f‘_‘-lﬂ..ﬂ;‘_;—-mrm-l »

—— e o

—— iy



Sy o —

l OLIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT
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PROCURAGAO PARTICULAR
OUTORGANTE:

Nnmo:_ﬂﬂ_ﬂ%uclbﬂ ol SAvTos 17E
RG:S2Sp, Orgdo Emissor: CPF: ; : _ |
Nacionalidade: [{J7 A<, (& /1) Est. Civil: £/SAg _ Profissdo: 74 C v\ unICREAD
Enderego: AMUNC L EC HAMTACIOAL JI7 i N°

Bairro: Afi£F RO TAL Cep: S2L/ Y- 00 CidadelUF: £A1 or/CALY~ Pa

OUTORGADO:

Nome: EVANDRO CASSIANO FERREIRA

RG: 3046912 Orgao Emissor: SSP/PB

CPF: 088.202.764-81

Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: CASADO Profissdo: VIGILANTE

Enderego: RUA ESTER FERNANDES DE OLIVEIRA N° 76, Bairro: JARDIM SORRILANDIA
Cep: 58805-010,Cidade/UF: SOUSA/PB
Telefone: ( 83 ) 98138-7595 (83 )99173-1754

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurago, nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado acima
qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de
indenizaco referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessérios junto as seguradoras con sorciadas , incluindo receber informagdes sobre pericia
médica e solicitar reagendamento, solicitar BO em qualquer delegacia, ou batalh&c de Policia Militar, ¢ PRF, solicitar
copiar de prontudric medico, (FICHA DE ATENDIMENTO, PRONTUARIO DE INT ERNACAO, AMBULATORIO
HOSPITALAR), em que 0 OUTORGANTE tenha sido atendido, em Hospitais publico ou privado, solicitar copia de
atendimento do SAMU, BOMBEIROS, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para
nﬁalapnrhil? mmnmnhdutamnndnm.mmmaindnnizamm&gum DPVAT referente a:

vitima: (1 M Y D0 PBos éﬁgZEﬂ: LL TR
crr049.343.%9Y_g) Data do Acidente: |2 | 0.2 ;20 /£

Cobertura solicitada: ( ) Invalidez Permanente ( )DAMS { )Morte

SOUSA-PR, ol fo8 Arge BpE 202 0

Local.e data
Loty udeo gy Ao '
(l.?_)b. Assinatura do Outorgante (




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0420051/18
Vitima: RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE Data do acidente: 12/08/2018
CPF: 049.343.794-01 CPF de: Proprio Titular do CpF: [o10NDO DOS SANTOS
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO : 973.419.833-53

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

RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE : 049.343.794-01

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: 21/11/2018 Data do cadastramento: 21/11/2018
Nome: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 973.419.833-53 CPF: 856.703.089-72

CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO MARCOS AURELIO VIDAL



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200100791 Cidade: Sousa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO DOS SANTOS LEITE Data do acidente: 12/08/2018 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DA PAREDE LATERAL DO SEIO MAXILAR ESQUERDO, DA FACE ORBITAL, DO ARCO
ZIGOMATICO ESQUERDO. P7

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P1
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DAS ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
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 MODERADO DAS ESTRUTURAS
sequelas: CRANIOFACIAIS.
Documentos

complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO DATADO DE 20/02/2020, LUIZIANE LIRA N. FONSECA, CRM: 8445,

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

Lesdes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 50 % R$ 6.750,00




