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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, 15 de Agosto de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210200317 Vitima: TAMIRIS SOUZA DOS SANTOS

Data do Acidente: 14/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), TAMIRIS SOUZA DOS SANTOS

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 joelho 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: TAMIRIS SOUZA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000006033-0

Conta: 0000010757-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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



BANCO BRADESCO S.A.

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: 12/08/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: TAMIRIS SOUZA DOS SANTOS

BANCO: 237

AGENCIA: 06033-0

CONTA: 000000010757-3
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC01208202105000000000023706033000000010757168750



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3210200317 Cidade: Orobo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TAMIRIS SOUZA DOS SANTOS Data do acidente: 14/04/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/08/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. PAG 2/3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO 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 MODERADO DE JOELHO 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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




-
Seguradora
CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
PSS T—— T )
l Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [7] mvauoez permanente [ morte l
2 - N? do sinistro ou ASL 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima!
- 108.1 TAMIRES SOUZA DOS
—
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP T 445/2012
5~ Nome completo: | @-CPF
~d4 Tnumssmnmswus s Fiat g, —TUJEL) S0012045482
- m_ﬁ.? 8- Numera: | 10- l:nmplemntn
AGRICLIL‘I‘Q‘_RJ} (e _' RUA PROJETO BRIGIBA W A5 CASA
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: | 14-CEP;
ZONA RURAL .. _OROCO PE_ | 56470000
15 - E-mail: 16 - Tel (DDD}:
Duartecladvocacia@hotmail.com " _ (87)9.9680-2367
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 Nome completo do Representante Legal:
i TAMIRES SOUZA DOS SANTOS i PN .
E" 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Fru!ns!u do Representante Legal:
o 108.128.484-62 = 2 - AGRICULTOA
E Declarg, para todod os fins de direito, residic no :nderr.-;n acima Infﬂrmﬂn mnfurme Comprovante anesn [AH EMAR l'.‘dPllu'.l
n S — - -
!.‘ 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[0 recuso INFORMAR [ w5100 AR$1 000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000.00
[s] sem renDA [ #51.001,00 ATE RS2.500.00 [0 acmaa oe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ sewenciamio oa INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANGA (somente pars os bancos abain. Assinale uma 6] [*] cONTA CORRENTE ffodes o bancos)
. Oendeais [ i (3a1) Nome do Banco: BRADESCO

[ sancodosrasiioo1) [ Cabe Econdmics Feders! (104)

actnan () conme:[__ ]O actnaa:(s033 )(( ) conma: (10757, )6)

||nrarmamwmsunm1 {informar o dunw ertic) 1Inl'nrrrurnﬂi|muuutlrl {imdorrras udwwlt' mn

ll.ltﬂr*m a iggurarjnr. Lider a v:rLdl'[.i n.: conta nancdrm Inh:urmnda de minha htularl-da:de o ur.alclr u:la ln'd-enlzi: il:lfll'!'ﬂ‘;l;.u:llsl.‘a dl:l ‘:#uurﬂ 'I."‘WM'
2 fue eu'tiver direito, reconhecenda e dandp; desde ja e sbmente apds a efetivagio do cridito, quitagdo totsl do'vilor recebido.

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob ot penas da Lef, que ettoll impagsibiitado de apresentar o lauds do Instituto Médico Legal (INL) paraosfing de réguerimento de
ndenizacio do Seguro DPVAT [Lel r® 6.194/74), uma ver gus
® Nioha IML que atenda a regido do acident® ou da minha residéncia; ou
& () IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apreseniacio do laudo do IML, concardande, desd® (&, em me submeter & andlise meédica presencial, caso necessirio, 4s custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantilicaclo das lestes pErmanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 5.194/74

Declara que esta autorizagio ndo significa prévia concordancia corn a futura avallagho medicy oureplngia a0 direito de contestar a avaliacio médica, casa
discorde do seu conteuda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estada 24 - Data do
el i vitir: [ soiteiro [7] Casado (no G} ] Divorciado Dmm [ vidwo bitc da vitima: s _

75 - G cie Parentesco com a viima: | 26 - vlrjmdelmummpanhe:rnral Ds.m Elu.&u. ] 1:-' Slaﬁumadeunucmlpariﬂu[al lrimmronurmmnlm

ZE:MD Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30 Vitima debeou Dsrm 31 - Vitima Dfum 32 Se tinha irmaos, informar 33 - Vitima deixou DLII'H
mfl'm?u NEp | Vives: Falecidos: WMM?D Mao | Eveirmios? D Nip | Vivos: Falecidos: pais/avds vivosT D Nio

Estou clente de que aSeguradora Lider pagard, caso devida, a indeneaglo do Seguro DPVAT por maorte agueles beneficiatios que s apresentatem & provarem
esta condicao, estando ciente, ainda, de gue gualguer pmissio ou dedlaragdo ndo verdadeira podera gerat-a obrighclo oe fessarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crinfinal pbr infraclo doartigo 199 do Codige Penal

38 - 17 | Nome:
CPF:

35 - Nome leglvel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinature da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a pedido |a rogo) 39 - J# | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem astina a pedido (4 rogo)

JL Assinatura da testemunha

40 Local e Dota, OROCO-PE, 25 DE FEVEREIRO DE 2021

41- Assinatura da vitima/beneficiario | arante
42- Assinatura do Reprisentante Legal (s8 houer) 43 - Assinatura do Procurador (s& houver]
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL BN

¥ POLICTA CIVIL DE PERNAMBUCO e
DELEGACTA PE POLICIA DA 212" CIRCUNSCRICAO - OROCO -

DINTER2/25"DESEC < 'M

BOLETIM DE OCORRENCIA N, 21E0302000219

Ocoréncia registrada nesta unidade policial no dis 25/05/2021 &s 10:11

2.0 o (C que acontecen no dis

145472020 s 0700 ' :

oo ocorrido ro enderecs: ESTRADA DE ACESSO AQ PROJETQBRIGID A1 - Baira: -
OROCO/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 561700000

Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) g.nvuivida(i):na ocorréncia:

PESCONHECIDA ( AUTOR | AGENTE )
PAULO MACTEL PAES BARBOSA (OUTRO)
TAMIRES SOUZA DOS SANTOS ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULD: (Usado na garacio da oconénoal . g s5tava eim posse dola) Sria) TAMIRES SOUZA DOS SANTOS
Qualificagdo da(s) pessoals) envolvida(s) :
TAMIRES SOUZA DOS SANTOS (presents :qep]asa; “Sexo; Feminino Mae: ELIANE DE SOUZA SANTOS Pai:

MANOEL COSME PERFIRA DOS SANTQS Data de Nascimento: 20/6/1995 Naturalidade:
CABROBO / PERNAMBUCO / BRASILDocumedtes: 9158189/SDS/PE (RG) Estado Ciml:
SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°. GRAU INCOMPLETQ Profissio: AGRICULTOR(A) Telefones
Celulares:

- 087999908032

Endereco Residencial; MUNICIPIO DE OROCO. 1, AGROVILA 4, PROIETO BRIGIDA,
ZONA RURAL DE OROCOPE. - CEP: 55000-000 - Bairvo: CENTRO

OROCOPERNAMBUCO/BRASIL, NA SAIDADA VILA

DESCONHESDA frifls presente 2o plartic) - Sexo: Feminino Naturalidade: NAO INFORMADO ¢
PERNAMBUCO/ BRASIL




PAULO MACIEL PAES BARBOSA, (ndo presents 2o plantio) - Sexo: Masailine Naturalidade: NAO
INFORMADOQ / PERNAMBUCO / BRASIL

Quﬂlﬁuﬁa do(s) ub_;eto[sl envolvido(s)

MuTuCluIEl‘A HONDA Lzs’ TITAN qﬂ':-'lCU'Lu]l de pmprmdade do(a‘: Sr(a} pm m,.cm. w.Es
BARBOSA, que estava em posse do(a) Sr(a): TAMIFES 50UZA DOS SANTOS, | v
_Ohtegmmiarmmmwiu MGTDCICLET&HGNDW 125 Otyem zpmmdp Nio
Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE) _

Placa: KIPOS6 (PERNAMBUCO/N AO INFORMADO)

Cnmpiementa / Observagao

mmm A SENHDM TAMIRES SOUZA QUE VINHA PILOTANDO A MOTOCICLETA
HONDA CG 125 DE PLACA KIP032§ NA_ ESTRADA DE ACESSO AQ PROJETO
BRIGIDA SENTIDO ZONA RURAL/ CIDADE DE OROCO, QUANDO, NA ALTURA DA
CURVA DA PONTE, UMA OUTRA MOTOCICLETA, QUE ?II«‘.I{#.HD SENTIDO CONTRARIO(
NAO SOUBE INFORMAR CONDUTOR NEM CARACTERISTICAS DO VEICULQ), INVADIU A
CONTRA-MAO E COLIDIU COM A SUA MOTOCICLETA, VINDO AS DUAS A CAIREM E SE
ACIDENTAR, SENDO QUE A NOTICIANTE /FICOU PRESA NAS FERRAGENS DA
MOTOCICLETA E A OUTRA VEIO A SE LANCAR DA MOTO, CAINDO UNS 20 METROS A
FRENTE, SOFRENDO FERIMENTOS TAMBEM NO MOMENTO DO ACIDENTE VINHA
PASSANDO UM POPULAR (NAQ SOUBE INFORMAR 0S8 DADOS) E ESTE PRESTOU
SOCORRO AS DUAS FERIDAS, LEVANDO-AS AO HOSPITAL DE OROCO, ONDE A
NOTICTANTE PASSOU POR ATENDIMENTO MEDICO, PASSANDO mSTERmmmE POR
cmlmﬁm NO HOSPITAL REGIONAL DE JUAZEIRO.

Assmiﬂmdﬁ[a} pgssndél-mte nesta unidade pohmaj .

TAMIRES SOUZA DOS SANTOS
(VITIMA)

B.0. registrado por: MAURICIO MIGUEL DOS SANTOS = Matricula: 273574-1
(Liberado em 25/05/2021 &8s 11:03)




Declaracdo de Inexisténcia de IML

[X] Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do
Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacdo do Seguro
DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue:;

* Mo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

* O IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para
fins do Seguro DPVAT; ou

* O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com
prazo superior @ 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT,
por invalidez permanente, com base na documentacdo medica apresentada sem a
apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a analise médica
presencial, caso necessario, as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia
e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por
veiculo automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro gue esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdo
médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliacdo medica, caso discorde do seu
conteldo.



Seguradora Lider do Consdrcio do Seguro DPVAT ‘ 5‘"9“:"-6”"‘
R. da Assemblea, 100 - 24° anda
Cenun  Rio de lanecirn CEP 2000 | -904

Tel 21 38614600 www seguradoralider com b Attt e e Tagun DFVAT

A
Sequradora Lider-DPVAT
DECLARAGAO DE ENDEREGO
eu. TAMIRES SOUZA DOS SANTOS . Baatie:
cPF e 108.128.484-62 e RG n° 23.401.686-86 . declaro para

os devido fins que resido no enderego a seguir:

Logradouro: RUA PROJETO BRIGIDA

(RualAvenida/Praga)

i 5.201

Complemento: |~ A QA

salro: ZONA RURAL

S OROCO

Entue PERNAMBUCO ‘
CER 56.170-000

Declaro serem verdadeiras as informagdes aqui prestadas, sobre as quais assumo todas as

responsabilidades.

OROCO/PE 25 4 FEVEREIRO de 2021
(LOCAL/DATA)

’H'
s Assinatura




PREFEITURA MUNICIPAL DE OROCO - PE

:ﬁm SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
S HOSPITAL MUNICIPAL EULINA DE NOVAIS BIONE

SETOR: URGENCIA E EMERGENCIA
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04/08/2021 Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagéo Cadastral no CPF

N° do CPF: 108.128.484-62

Nome: TAMIRIS SOUZA DOS SANTOS

Data de Nascimento: 29/06/1995

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: 27/08/2010

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 16:41:09 do dia 04/08/2021 (hora e data de Brasilia).
Cddigo de controle do comprovante: 2C68.A827.E89A.B4B6

Este documento n&o substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”

(/Servicos/CPF/ImpressaoComprovante/Consultalmpressao.asp).

https://servicos.receita.fazenda.gov.br/servicos/cpf/consultasituacao/ConsultaPublicaExibir.asp 1/2



04/08/2021 Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)

https://servicos.receita.fazenda.gov.br/servicos/cpf/consultasituacao/ConsultaPublicaExibir.asp 2/2



CODIGO DE CONTROLE
TDF'I.FEF.EII:? TAFT

Emitido pela Sacretaria da il-ceru Fedorad do
i 10300 dodia MDEF2020 [hors & data de Braciila)
diggite vt iFicacor D0

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAD

Ministeric da Fazenda

i Receita Federal
'_, COMPROVANTE DE INSCRICAO CPF

Numero
108.128.484-52

Nome
TAMIRES SOUZA DOS SANTOS

— oYW RS0 e e Hnscmﬁnﬁi‘-l
29-¥Ev 82T 80T 29/06/1995
T99.T L¥ TS 14 8T AT 3035 -
S0 3d QEOHEYD WD “SWN'D




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0154873/21
Vitima: TAMIRIS SOUZA DOS SANTOS Data do acidente: 14/04/2020

CPF: 108.128.484-62 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;m%s? SOUZA DOS

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

TAMIRIS SOUZA DOS SANTOS : 108.128.484-62

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 04/08/2021 Data do cadastramento: 04/08/2021
Nome: TAMIRIS SOUZA DOS SANTOS Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 108.128.484-62 CPF: 760.547.217-04
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