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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200083248 Vitima: MARDONIO SILVA COSTA
Data do Acidente: 26/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARDONIO SILVA COSTA

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? 15556112
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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, 02 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200083248 Vitima: MARDONIO SILVA COSTA

Data do Acidente: 26/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARDONIO SILVA COSTA

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

Documentagao Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descrigdo do
médico-hospitalar | procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

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? 15565551
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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 Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200083248 Vitima: MARDONIO SILVA COSTA

Data do Acidente: 26/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARDONIO SILVA COSTA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARDONIO SILVA COSTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001958

Conta: 000000030225-6

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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| REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA IVITIMA/BENEFIQARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP Ne 457012

5 - Mome com o . & - CPF,
,_J "Ma;\fﬂ)rwo* oo, Pm, 020, {44 2. 42313
7 - Profiss3o: . - Enderego! 9 - Ngmero: 10 - Camplemento:
GALHNANAT, B Boumunde Nondlo 10ordas Ghi i

35 - Bairra: - 12.- Cldade; 13 Estade: 14 - CEP:
pmqm UML!Q{_, M, 0= HZ2 350 - 000
35 - E-maik ] 16 - Tel {DO0O):
_oppreodiitn b hidwa . adipodes @ g mod - cern 85 . Q65 930%3
E DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL {BAIS, TUTOR E £U Ftknnn]*mr-m VITIMA/BENEFICIARIO MENDE ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 - Neme completo do Representante Legal:
v
o
E 18 - CPE do Representante Legal: 19 - Profissie do Representante Legal:
o
3 Declarg, para todos os fins de direita, residir no enderegs acima Infarmado, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA).
[=1
g 20 - RENDA MENSAL DD TITLILAR DA CONTA:
[ RECUSC INFORMAR O r31.00 4 R$1.000,00 [ r$2.501,00 ATE R&5.000,00
] 5Em REMDA R51.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oE R$5.000,00
{-21 - BADOS BANCARIDS: D BENEFICTARTO DA INDENIZACAD [:[ REPHEE-NTANTE LEGAL D0 BENEFICIARID DA ENDENIZACRO {PALS, CURADORTUTOR)
[ CONTA POUPANCA (Sormenie para os Liancos Abaten. Assinale uma opgol [] ¢coNTA CORRENTE {Todos os hancosh

[ eradesco (237 [ v (342} Mome do BANCO:
[J eancodairasiinot) [ Caia Econbrmica Federal (104}

Aﬁtwcm: O CONTA: {O 13. Q0030228 ] @ AGENCIA: (: O CONTA: ( j O

iinformar o dighto se axkstin] {Infgernar o diglic s edstic} {Informar o diglie s s {Informmar o diElte o odstin]
| Autoriza 3 Seguradora Lider a creditar na conta banedria Infarmada, de minha titularldade, ¢ valor da indenlzagciofreembalse do eguro DPYAT

# que eu hiver direito, reconhecends 8 dando, desde [4 e somente apds a efetivagdo do crédile, quilacio tolal do valer recebldo.

I 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUGD 0O 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? FERMANENTE

Declars, soh as penas da Lol, que estou impossiblitadeo de apresentar o faude do Instituto Madlco Legal (1848 para os fins de requerimento de
indemizagio de Segura OPYAT (Lol n® 6.194/74), uma vez que:
# Niohad IML que atenda a regizo do acidente ou da minha residéncla: ou
# 3 IML que atende a regiio do acldente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DEVAT, o
& [} IML que atende a regido do acidents ou da minha residéncla realiza perfclas com prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido.

Z Solicito o prosseguimenta da andllse do meu pedido de Indenlzaclo do Segure OPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagla madica
apresemlada sem a apresentacds do laudo do ML, concordando, desde ja, 8m me sybmeter & andllse médlea presencial, caso necessdrio, 45 custas

da Seguradara Lider para verlfleacSo da existénela e quantificaclo das lesdes permanentes decarrentes de acdente de trinsito cavsade por veloulo
automatar, canfarme o dispasio na Lei §.194/74,

Declarn que £sta auterizacso ndo slgniflca prévia concorddncla com 2 futura gvaliagio médica ou rendncka 2o direlto de contestar a avaliagis médlce, case
ditterde da seu tontaido.

DECLARACAD DE UNICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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te-ueﬁn-nns?D NEg | Vivos: Faleeidos: nasdtire hainesel? [T Ngo | teve immags? [Jrsa | Vivos: Falecldos: palsfavds vivor? Ei Mg

Extou ciente de que a Sepuradora Lider pagerd, caso devide, 3 indenizagdo de Segure OPVAT por morte dgueles beneficldrios que i aproseniarem e provarem
esta condighs, estanda ciente, 2inda, de que qualquer amizsSo ou declaragio ndo verdadeirs poders gerar a obrigagde de ressarclr o valor recebide, além da
respronsablfldade criming! por Infragdo do artlgo 299 do Codlgo Penal,
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DELEGACHA MUNICIPAL OE CASCAVEL
Impresst v 704 BEI3042

BOLETHM DE OCORRENCIA N° 434 - 2681 1 2018

Dados da Qcombncia
Matureza da Fata: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comurnicacio: 26/09/2019 14:51:01
Data { Hora da Ocorréncia; 26/08/101% 06:50:00
Endereco da Ocorréncia: ROD CE 040 CEP: 62.850-000, ALTD LUMINDSG
CASCAVEL/CE
Ponto de Referéncla:

) Dados di{s) Vithma(s)
Nome: MARDONIO SILVA COSTA
Nascimento: 23/05/1988 CPF: /
CNH: 04652752793 Orgio EmissorSsP UF: CE
Fillacao: MARIA IRENE SILVA COSTA

FRANCISCO SILVA COSTA

Enderaco: RUA RAIMUNDD NONATO MHTAS, 681 CASA
Balrro: PARQUE HRUPE

Municipio: CASTAVELJCE CEP: 62.850-000]

Pai=: BRASIL Telefone: {85) 996592083 -
Historict .

Clente dos crimes cominados hos artigos 340 e 242 do Coédigo Panal

Brasileiro narra o noticiante; Que na dats & hora supra estava conduzindo a
motocicleta HONDA CG 125 DE PLACAS:QHL2612/CE nquando sofreu urn
. acidente de transito apés um VEICUHLCG ONIBUS avangou a preferencial
FAZENDC COM GUE O NAOTICIANTE COLIDISSE COM O PARA-CHOQUE
DIANTEIRO DO GNIBUS DUE PERTENCHA AD SENHOR CONHECIDO COMO FiF}
00 CEDRQ, Que o motorlsta ficou no local danda assisténcla, Que com 2
callsda FRATUROU A PERNA ESQUERDA E FRATURA NO ROSTO ONDE FEZ A
CIRUAGIA E FICOU COM A VISAQ DO OLHG ESQUERDO £ LACERACAD NA
FERNA DIREITA COM LESAQ, Que fol socorrida pela ambulancia do Samu e
levada ao hospital {jf. Que estio em anexo,CERTIDAO NARRATIVA DO SAMU,
GUIAS HOSPITALARES E CNH DO CONDUTOR, Que seu intuito é registrar o
tate e soficitar sequra OPVAT no 6rgic campetente, Desde modo encerra.
sua narrativa. .

DELEGACEA DESTING: DELEGACA NICIPAL DE CASCAVEL
RESPONSAVEL PELO HEGETRG z

OMIA AILA FARSAS ALENCAR = MAT.: EI?SB&-I—!

RESPONSAVEL PELA mFunmdn. g s %ﬂ, /1 ﬂ g A ggg ﬁ\.

VISTO DO DELEGADOA)} ¢ .
: JOSAFAT ARAUIO CARNEIRD FILHO = MAT,: 30112911

DELEGALA MMNICIFAL OF CAECKVEL it e f
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O PEDIDO DO SEGURO D-PV?AT f :

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

" PAGAMENTO.



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: 05/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARDONIO SILVA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 01958
CONTA: 000000030225-6

Nr. da Autenticacdo 83FA99A3AT7F49DC6



2 Cagece : .
. L= .
- =.. Comprovanie de resldencia
EATMCrS Ty CLIENT * S
. s 1 i LR
Bl tafort g RATMUNDT WORATE URRTRS P URUPE, 681, CENTRO . -
! Gis rRvEL LE®: GM50-000
Erwl £mtragec .
Cldatr 4. 0
T F e g3 ek gE Lo c
rnnm FEW 1] it N 113 v]
ECOMTMING . : -
Rl 001 | Comerdal: oo 1 Inchumeat; (3 ! Prista
WEGRMAQICEE £50T MEDRCAD
Sarvi erw | Lo Rrverhor | teltimaMoml Volmems P edtn Srgstralemy
HEUR F AISEeTSE | 3 !.‘ £ { ? {6
b ! I f
Toamay
Lestra Atk 12008730114 i 1370073019 | e e agnggpe
_iomsscman (T et 21 | s by
CHIALIDWDE D6 AU ECSTR U™ RIFETIENTE A OES2018
I cly Aty : Chatn Tugtebcher Lo ! Cotaoneg Tt Eactuiatchia Ll
Exigi=iey ] il 1 0l ! e B '
At sy, 0 HE L] 046 ] ,
Emotomiete | 046 i____p_qs I J ot L
MM SAENS | I CRMA S COMP M N RRES, L o o _"_f___n'_f:":__' :
MEDIA OE CONSUMO(DUT/ 14 A SET/I5): 4 3 | META: §0 &3 ' .
Aoradecenos sua pontual!dade, Agua tratads e saugde.
RELATORID D& GUALIDADE DA ACUA VEJA N STTE CACERE
" BES G DO SO Vator tRE1 HIETORI00 OF VOLLME
[l ’ .30 Wikt | Aguim | pspecodmY
JURDS OF §,033% A0 GTR Q.06 Bge/ 1§ ] 0
NULTA BE 2% 0,57 fetrtl g ]
ok /18 ¢
' sl § g
dez/d B 0
l w1l
By,
' marf{8 - ‘I . { 0
{ . cbr/i3 5§ U g -
oni /S b H a
o] ? o
julfiy . 1]
f . ] ) : !
TRELRDS SOBRE O FATUILAMENTD . SuEsinn
m;;-sim ¥l (ALK . o Cwacric e i hﬁﬂ‘?ﬂ
0.2 : IR Gl 1] e
COFING 1.38 UALOR 0 %@Emw [ 12,80
MLSH TANAL & PadoR - 2893
MES/ANG I VENCIMENTD i TOTAL A PAGAR é%s} :
08/2019 4/09/2015 N

1:352623052884574 L 16085 K: 10320295 R201) Peopi

£ W 3T -
AL gz i pailibr witein, a2 .
A 2 0800 275 0193 Caggos,

-
A bl s A e

K Shgretndo et bt et e e e G
T o e Al A g it Ml ko J
o et SO M gt ks .

hncaietprie T o

Crarkhit 275 LD G s e S B ARE R o | Fpunlygirifiovl
hfmmnwupdutﬁnfmnsnu:nmﬁ,nuhmdu:mdlmde L=y ) b

Shhimnqmnw.mgmm-brwmm:hd; A Cageer B Rl e, f

da Ah ki A e 10N b 17h.

...w-f-*-s-:Cagece . .
DR Do CT 2O pta )
righe; 033204531 €k g Farsorent ssisanfB/ 2018
J ot NE2 Sator uuﬁin PR L LA— i Fomp: D000 —
Fiteartn et o0
et THECHVEL . WL L — 2693

MS3100 8 01005422015

N



Documeniacas medico— hospitala:
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA
4 HORAS DE PROTECAD & VIDA

MOME: MARDOMIO SILwA COSTA
LEITO:

DATA DE 281 O&f2015
INTERMACAD:

OATA DA AETA: 040920189

BEFPRONT: 5632580
CIOADE DE CASCAVEL
ORIGEM:

|DADE: a1

DIAGNDSTICOS: Fratura do perdnlo [fibula) (AGUARDA CIRURGIA DEFIMNITIVA)

CONOUTA LUXACAQ EXPOSTA TORNOZELD ESQUERDOO A DE TRATAMENTO

DECIDIDA COMSERVADDR. TRAMSFERIR PARA BMF CONFORME ORIENTADD

PARA CADA Eht FRONTUARIO, MARCAR RETORND 15 DIAS APDS ALTA

LESAL: HOSPITALAR PARA DR LUIZ HOLAMNDA SEM INTERCORREMNCIAS -
RETORNAR ANTES SE INTERCORRENTIAS - NAD PISAR ATE
RETORND.

STAFF QLIE

OFERCHS MA

EMERGENCIA;

STAFF DO STAFF

LEITO: INDEFFMIDD

RESIDEMTE RESIDEMTE

Do LEITO: INDEFRINIDOD

Mapa de Cirurgias

Dias int. # Hoaora Lelta Staff Residentes Material Observagdo Status da marcagio

| : SO
| A A Rotomnar dia: ! i Hora: para
|

| pata: 04 0% ’f?

B e —— - — - .- e Ame—
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA m

; HOeSPFITALAR
Fortsleza Registro de Atendimento Emergencial Renitida em: 18/08(2018 62548
Por: EDUARDO MORERA
REGISTRODE ATENDIMENTO EMERGENCIAL CATAMORA  RB/0S619 00:02:07
_ ADENTIFICAGRD DO PAGIENTE ) L .
cHS:  TOZS0RGIT09I568 BHAE: MARDOMNIO SILVA COSTA Righdre  HE32580
CRF. OZOI4Z47E1I RG: DO0IO 058D In. MASC:  THOSHOBS ]Esr.-.nn VL sExm: M |Fw:u:m: Pt
NEMECAMAE  MARLA IRENE S1LVA GOSTA N lm:am; DOPA  FRANGISGO BILVA GGSTA
TIFO DE LOGAADOUAD:  Rup |ENDEtE¢ﬂ DO FACIENTE:  RAMUNDH NONATODANTAS im. a6l |Ewnnuc PaRalE URUPE
COMPLEMENTE: [rEErone es1320117, fmusiciro:  cascava |ur; cE [cer  ezesomm
' ) . DENTIFICAGAD DO RESPONSAVEL :
MOWME:  nemerce Pidcom pean PARENTESC . - l TELEFONE  StRei?
; _ B ACIDENTE OE TRABALHG - _ . ,
TIFE EHE WNCULE: B0 DO EMPREGADD: |cuw G0 EMPREGADGR; Icosma D0 GMARR:

: ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAD NE RISCO
MOTED DE ATENDIMENTO;  Acidenle com molocicHeta, Collsfo com wm velcuia de transports posade ow um Snibus

TUEDAS: pae. wilima ¢a collefio moto x Snlbus comn trauea 0 ICErsgfa axtansa em TECE 8 em couo catluds , fralure exposts em Lomoelik 059, ROMeR. inomegiz .
Wn. "
o - C - ’ © BINAIS WITAIS ) ]
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I:\ Omnimagem

}’ diagnéstico para uma vida saudavel

Atendimento....: 1460228 Data: 06/12/2019
Paciente............t MARDONIO SILVA COSTA
Solicitante........; DRA. MAGALI MASSILON PONTES
Convénio........: TITUCA ALIMENTOS

EXame ...t RM DE ORBITAS

TECNICA:
: CORONAL STIR.
' CORONAL + SAGITAL + AXIAL T1.
! CORONAL + SAGITAL + AXTIAL T1 SPIR pds-contraste.

RELATORIO:

- Redugiio das dimensdes do seio maxilar esquerdo, caracterizando-se  acentuado
infradesnivelmento do assoalho da 6étbita, que pode estar relacionado a frabma, com
deslocamentn inferior do nuisculo reto inferfor e do nervo dptico.

- Irregularidade de contomos da limima papiracea esquerda que pode estar rekacionada a
fratora

- Os nervos 6pticos apresentam espessura ¢ sinal conservados.

- Demais grupos musculares extrinsecos do olho estio preservados a esquerda.

- Musculatura extrinseca do olho direito estd preservada,

_Tecido adiposo intra ¢ extra-conal de aspecto preservado.

- Septo nasal desviado para a esquerda com esporio sseo.

- Apés a injegdo venosa de meio de contraste paramagnético (Gadolineo) nic foram
observadas zonas de realce andmalo.

—_— e — e e

e Y

OBSERVACAO:

- A tomografia computadorizada pode fornecer informagdes adicionais ¢ mais detathadas
sobre as estruturas Osseas mencionadas acima.

e

DR. EUGENJO DE SA COUTINHO NETO

!
; RADIOLOGISTA
f CRM: 6803
f D
|
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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos € conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA realizou
atendimento pré hospitalar do Sr. MARDONIO SILVA COSTA, portader do RG n®
2003015058390, 55P-CE, nscritc no CPF n.” 020.142 .423-13, no dia 26/08/2019, as 06h5), no
Municipie de Cascavel-CE, na Rodovia CE 044}, Bairro Alto Luminoso, proximo ac Depdsito de
Construgiio Alto Luaminaso, vitima de acidenie de trinsito, colisfo entre dnibus e motocicleta, sendo
removido para o hospital %em seguida para o IJF - Instituéo Doutor José Frota. E para

constar eu, Eliete Gomes Pereira Loiola, Assessora

Técnica, lavrei a presemte Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS
TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 18 de setembro de 2019.

Maria das Gragas Torres
ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Pazr n® 25 & 30 - Centro Eusébio - CE
Fone: [85) 3433 7434



Mauricio Imparato

De: Mauricio Imparato

Enviado em: segunda-feira, 20 de abril de 2020 12:50

Para: dpvat@capemisa.com.br; patricia.oliveira@alfaseg.com.br;
'mauro.peres@capemisa.com.br'

Assunto: SEGURO DPVAT - PROJETO MOVIMENTACAO REMOTA

Anexos: Lista Projeto Movimentacdo Remota - Capemisa.xlsx

Prezados, boa tarde!

Em continuidade as ac¢Oes relativas ao Projeto Movimentacdo Remota, conforme detalhado na Circular DOPTI
002/2020, encaminhamos a lista de sinistros selecionados pela Seguradora Lider para o prosseguimento da regulagéo
com base em critérios especificos de analise e mitigacdo de riscos técnicos, juridicos e de fraudes.

Ressaltamos que a etapa de recepcdo de documentos foi realizada por meio de a¢cées que independeram de contato
presencial e destacamos que a movimentacdo remota do documento pendenciado ndo deve ser objeto de novo
pendenciamento.

Favor executar a a¢do “concluir regulacdo” no sistema SIS DPVAT-SINISTROS, preenchendo o Parecer Técnico com a
seguinte informacao:

“ Parecer favoravel em parceria com a Seguradora Lider no ambito do Projeto Movimentacao Remota.”

Reforcamos que a lista de processos de regulacdo selecionados para o Projeto encontra-se anexa, logo, ndo sera
permitida a indicacdo de outros casos, como também n3o serd permitida a aplicacdo das premissas e procedimentos
que compdem o Projeto a sinistros:

(i) ja avisados e pendenciados, mas nao selecionados;
(ii) gue venham ser avisados posteriormente ao término do Projeto.

Nesse mesmo sentido, aproveitamos para ratificar que seguem inalterados os procedimentos de regula¢do constantes
do Manual de Recepc¢do e Regulagdo em relagdo aos sinistros avisados durante o periodo em que estiver sendo
executado este Projeto.

Contamos com o empenho e agilidade de todos os envolvidos no tratamento dos casos e resposta as equipes Lider.

Eventuais duvidas devem ser enviadas para o e-mail consultas.dpvat@seguradoralider.com.br, devendo ser indicado
no assunto Projeto Movimentagao Remota.

Abracos,

Mauricio Imparato

Geréncia de Sinistro — Coordenacdo Técnica
mauricio.imparato@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4598

Cel. 5521 98223-8789

O LIiDER

Adminntradesa de Seguns DFVAT

www.seguradoralider.com.br

Rua da Assembléia, 100 - 21° andar



Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904

Leia nossa News e siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200083248 Cidade: Cascavel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARDONIO SILVA COSTA Data do acidente: 26/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LACERAGAO EXTENSA NA FACE E NO COURO CABELUDO. P4
FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO. P4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P3
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS G Sequradata Lidne des
Consérolos do Sequro BFVAT

Ouirys

Eomwmrercto oo shastas R

ASL-0057102/20
Vitima: MARDONIO SILVA COSTA Data do acidente: 25/08/2019
CPF: 020.142.423-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARDONIO S1LVA COSTA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 5/A

|[DOCUMENTOS APRESENTADOS | . —_

Sinlstro

Baletim de acorréncia

Cedaracio de Inexisténcia da TML
Bocumentagdo médico-hospitalar
Documentos de identiffcagio

ouT

Outros

MARDONIO SILVA COSTA : 020.142 . 423-13

Autarizacio de pagamento
Comprovanbe de residéncia

[ATENCAO

'O prazo para 0 pagamento di indenizagio ¢ de 30 dias, contados & partir da apresentacao da documentagsa mmpleta
Para Informad5es sohre o Seguro DPVAT e consulta do andamenta de processos de indenizagio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH as 20H: 4010-1596
(Regites Metropoltanas) ou 6800 022 12 04 {Outras Reglites). Para reclamacgies & sugestdes, entrte em contato, 24H
pot dia, cam o SAC: G800 022 8184,

A indenizacio por invalidez permanente & de até f% 13.500,00. Essa valor varia mnfurme a grauidade.- das sequilas & de
acordo com a tabela de sequrn prevista na lei 6194/74. .

Dol atees

A responsabilidade pela guarda dos Jb:uﬁ*léliﬁ:fnfiéfnii& é db_irii;éi'&sadu}'ﬁiiﬁt:el.' -

| Fortador da documentac5o apresentada | . Responsavel pelo cadastraniento na seguradora
Data da apresentag3o: 159/02/2020 Data da cadastramento: 19/02/2020
Mome: MARDONID SILVA COSTA Nome: Fatricia Aleixo Silva
CPF; 020.142.423-13 CFF: 068.500.787-12

MARDONIO STLVA COSTA Patridia Aleixo Silva



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0067102/20
Vitima: MARDONIO SILVA COSTA Data do acidente: 26/08/2019
CPF:020.142.423-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARDONIO SILVA COSTA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

MARDONIO SILVA COSTA : 020.142.423-13

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: 19/02/2020 Data do cadastramento: 19/02/2020
Nome: MARDONIO SILVA COSTA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 020.142.423-13 CPF: 068.500.787-12

MARDONIO SILVA COSTA Patricia Aleixo Silva



