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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: DIEGO SANTOS GOMES DE FARIAS
N2 Sinistro: 3170636673

Vitima: DIEGO SANTOS GOMES DE FARIAS
Data do Acidente: 03/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170636673, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo
- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12062044
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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: DIEGO SANTOS GOMES DE FARIAS
Ne Sinistro: 3170636673

Vitima: DIEGO SANTOS GOMES DE FARIAS
Data do Acidente: 03/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170636673.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12062045
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Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: DIEGO SANTOS GOMES DE FARIAS
Sinistro: 3170636673

Vitima: DIEGO SANTOS GOMES DE FARIAS
Data do Acidente: 03/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170636673 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12342548



00020911

INVALIDEZ

Pag. 01821/01822 - carta_15R -

C LiDER

Shmr iy

Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12408199
A/C: DIEGO SANTOS GOMES DE FARIAS

N2 Sinistro: 3170636673

Vitima: DIEGO SANTOS GOMES DE FARIAS
Data do Acidente: 03/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DIEGO SANTOS GOMES DE FARIAS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000002221

Conta: 0000035965-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de drgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170636673 - 1
Nome do(a) Examinado(a): DIEGO SANTOS GOMES DE FARIAS
Endereco do(a) Examinado(a): RUA VIRGILIO PEREIRA DA SILVA n?48 - LIBERDADE - CAMPINA GRANDE/PB
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 4042529 - SSP
Data local do exame: 07/02/2018 CAMPINA GRANDE/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
fratura do maxilar e mandibula esquerda e trauma cranio encefalico com hematoma extra dural

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esté(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

Internado para drenagem de hematoma craniano e osteossintese da fratura de mandibula esquerda. Vitima chega deambulando , consciente no tempo e no
espaco. Apresenta leve desvio labial e assimetria da hemiface esquerda

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

Déficit funcional residual de les6es cranio faciais

IV. Segundo o previsto no inciso Il, @12 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 acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame nao permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
CRANIO FACIAL

10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ J1o% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagoes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - CAMPINA GRANDE, 07/02/2018
Médico Perito: BRUNO BEZERRA BRILHANTE CRM:6492/PB

s
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Brilhante
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u Traymaobog™
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Assinatura do perito Examinador - CRM



Autorlzacs b de pagamanto
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(‘ Seguradors AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTROQ
Ll DE R GE INFORMALDES CADASTEAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Advairiiradars de L g n GVl

Pary mais esclarecimentos, acesse o site hitp:iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 241106
texclusive para pessoas com deficiénciz auditival

™y

p
INFORMALDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdtio o preenchimento completa de tedos os campos com os dados do BENEFICIARIG o do REPRESENTAMTE LEGAL
fern rasuras, para coreeta andlise do seu pedido de Tndenizagao. Dades incompletos wu Incorretos fmpedern a banco de creditar

O pagamenta,

A conts infarmada precisa st de titularidade de BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL e deve estar ragularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagaosree mbolso,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficisrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor} ou oincapaz com curador. O formulario deverd ser pregnchido com os dados
do Representante Legal (Pat, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisars assingr o formuldrio [na campa 2-
“Assinatura do Representante Legal™),

Beneficidria entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Benefclarlo seja assltidn por seu "Representatie Legal” (Pal, Mae, Tutor).
U formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficlario. Necessirlo gue o formuldrio seja assinade pelo menor de

idade Ino campe 1 "&ssinatura do Benefciario®) e sel Representantz Legal (campoe 2*Assinatura do Representante kegal™).
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(Mimeru do Sl ow ASL J TEPF da VTtlma 4 6 Q; ] [Nn'me complele da vilma
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rDﬂD‘DE DO RECEBEDOR DA INDEN IZH.C.E.D: BENEFICIARLO OU REPRESERTANTE LEGAL
compl ' LCPF ttylar da conla Prefissdio .
OEES Sanros Lomes pe Lawias N6 105 . Y04-65 | MoroR(srA

L
10N T3 e

Endirera o~y - MNdinera Compe [u3 4
B Ureiio Pereiea dg Sius G0 [ riea ,
" Gordh Coiupina Gearse_|fRaion e
") ibeneipde MPInA {1RANVBE Raten  [Eaqiq- 918
Emnall . / e nfane 00 f
) faﬂz Cq-ﬁ QrnaLf Lom. 527, Spe00 -£10
Daglarg, sah as penas\c'ﬁ'réi £ para fing de prova de resldéncia juate a Seguradoma Lider — DFVAT, residin no endereqn acima. Segue, em anexe,
¢dpla do comprovante de residéncla do enderego Informado,
%, -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ RECUSC INFORMAT (] 5EM RERDA (] ATERS 1,00600 }q’ns 1,001,00 ATE RS 3,000,00
(RS 301,00 ATE RS 5,000,060 2 R5 5.001.60 ATE RS 7 000400 O R$ 200,00 ATERS 1060000 [ AciMaADE RS 10.000,00
ﬁ CONTA POUPANEGA [Somenke para op bareos rbiroa. Auzinale uma spgiol D CONTA CORRENTE [owdos as bancos)
[ BrADESCO AN (FRaNco DO ERASIL 001) [ HTAd (aa1) e uLs)
;‘Q’cmm ECCMON|CA FEDERAL £104) | I [ ]
AREHCIA O‘.’P CONTA AGENEIA COMTA
Goar o izsaes gy | 0 1
L [inforenar diglie se exlst.lr‘] iinfarmar diglte sc ezl (Intarmar gégi Lo se exll [Informar digito se exinti r) y.

Declaro gue o5 dados bancarios sio de minha titularidade e comprovada a cobertura securitéria para o sinisten, autorlzo a
seguradora Lider a efetuar 0 pagaments da indenizacdo do Scguro DPVAT, medlanie o crédito na referida agénda e conda.
Apds efetivado o crédite, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizade,

@amtnhag« Gptole . Oitabro w01t

Local ¢ Daca

Camgro 2 - Adsfratura do Représentantes Lagat

FAFPE.QDL VOO1,2017
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pur‘tadar da carteira de
identidade n?

Cidade Estado teclary, sob as penas da lei, que
estou imposshilitado defdpresentar o laude do Institute Médico Legal - 1ML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei n2 6.124/74), uma vez que:

{ ) MNZoha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; oo

[ 10 estabeleclmento do IML iocalizade no Municlpio e que resido nSo realiza pericias para fins de
prova do Segura DPYAT; ou

i ] & estabelecimento do ML localizado ne Municipic em gue residoe rexliza periclas com prazo
superior a 90 (hoventa] dias do respectivo pedida;

Com o ghjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a robertura de
invaltde: permanente causada diretamente por velcula avtomotor de via terrestre, solicito gue esta declaracao
permita o prosseguimento a andlise da minha dotumenta¢do sem a apresenta¢do do laudo do knatitute Médica
Lagal-IML, roncardanda, desde j&, em me submeter A pericia médica 35 custas da Seguradera Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 39 da Lai n®
6.184/74.

Declara zinda estar ciente de que a autorizacdo para 2 realizagdo dessa pericia ndc significa prévia
concorddncia com a fufura avaliacdo meédica ou rendncia ao direito de impugna-la, case discorde do seu
conteddo.

Do st -

fssimatura do declarante
tenforme documento de identificagdo

bocal & data

i i g £ o2 e inccrito no EH\AF snb o ne :Zlii‘ Le .
residente domiciliado na %ﬁ_ -

80 sl O ERTAS
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l C Li DER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAYDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Para mais esclarecirentos, acesse a site httpdfurwwrseguradoratider.conebr ou ligue pam o SAC DPYAT 0300 0221204 ou Q800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficidngia aLditiva & de fala)

MFORMACDES PARA PREENCHIMEMTO:

E necessdric o preenchimente completo de tados o5 campos cormn os dados dz VITIA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel} sem rasuras. O Representante Leaal™ € obrigatdrio para o5 sequintes casos:

Lasos com wiElma enire 0 a 15 anos — O Representante Legal £ representads pelo pai. mée ou tutor. Apenas a Reprasentante
"dewvers assinar a declaracio no campo 2 {"Assinaturz do Representante | egal}:

Casos coim vilima eatrg 16 @ 7 anos - Meste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinade pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima™) e também por
seu Reprasentanta Legal no campo 2 (“Assinatura do Represantante Legal™.

Casos com vitima inteirditada com euvador - MNeste caso em especifico, apenas o Representante iegal deverd assinar a
deciaracac na campo 2 [*Assinatura do Representante Legalb*),

[ Mlexme Completo de Vitima CPF da Vitlma Data do Arddente
. . — ) . L
Dtpes x  gsa e )l J
Lo

REPRESEMTANTE LEGAL DA VEFIMA
MNome compleso do Rapresentante Legal Dﬁﬂfﬂrﬂ‘ﬂﬂ de fﬂﬂﬂﬂﬁﬂﬂﬂ de ”'1”. CPF oo Representznte legal

st ”"m" ”' Hm ] ” l"] Telans (B0

Declarn. soky 25 penas da lef, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do insttute Médico Legal {AL) parz os fins de requerimento®e
indenizacio do Segure DPVAT [Lei ne 5.194/74), uma vez gue!

LR 3017 iy

f2

i

Asslnslar gins J5s opches abaiko: ?
s , E

> Mo ha estabelecimenta do L que aterwda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou =
(] O estabelecimento do IML que atende a regido do adidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Segure i
DEVAT: pu %

oF:

B O estabelecdimenta da IML gue atende a regiae do acident= ow da minha residéncia realize pericias com Prazo superior a 90 {novenrta) &:iras
do respectivo pedida. =

Com o obietivo de perrmitic ¢ exame da mew pedida de indenizatdo do Seguro OPYAT, para 3 coberiura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo autormator de via barrestre, solicite que esta declaracao permita o prosseguimento da andlise da minhaz docvmen-
tagdo sern a apresentagdo do lande do instituks Meédiro L egai-IVIL, concordando, desde ja, em me subrneter 3 pericia rmédica s custas da
Seguradora Lider DPWAT para a cometa avaliagao da existEncia e aferigdo do oreu da lesag, ou lesdes, para os fins do 1% do art. 39 da Lei no
6194574,

Declers ainda estar dente de que a autorzagan para a realizacsa dessa pericia nfo significa prévia concordfinels gam a futura avaliagin
medica ou rendincia 2o diveite de contestada, caso discorde do seu comtetido.

h ————
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Local e Daia

fampo 1 - Assinatisly de Bengfciaria Campo 2 - Assinatura go Representante Legal
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE AROEIRAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins de dirgito, que DIEGD SANTOS GOMES DE
FARIAS, de 24 anos, vitima de Capotamento no Sitio Picadas de Uimbuzciro préximo a
ponte do Rio Paraiba, ocorréncia de TD 1572255, onde foi socorrido pela equipe da
Unidade Basica 48 do SAMU 192 de Arceims/PB, ne dia 03 de Julho de 2017 az 00:02 e

que de acordo com a Regulagio Médica foi encaminhado a0 Hospital de Emergéacia ¢

Trauma de Campina Grande/PB Dom Luiz Gonzapa Fernandes.

Atenciosamente,

ALEXANDRE JOSE GOMES MEDEIROS
Enfermeiro ¢ Coordenadoer do SAMIT 192 de Arocitas/PB

Arceiras (2 de Outubro de 2817

Rua: Jose Pedro de Melo S/N — Centro — CEP 58,439@00, Aroeiras/PB
Telefone: OXX83 3396-1593

N (R LR B R
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu.%m&_ﬁém PR YV
RGne 4. OW2 529 |, datade expedicio A2 1 @¥ 1. A13 Grgao SRy {_‘Lféfi’
CPF n? j[é W/ 2hY gﬁi a ﬁé venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em mew nome, sendo certo e verdadeiro que resido
ho enderego abaixo descrite seguinda, em anexo, decumente eomprobatdrio em nome

de terceiro:

{ogradouro
{RuajAvenida/Praga} Mgzﬂvé IPI;;&M_AM

Numero éf
Apto f Complementa e

Bairra 4 omader il
Cidade A il n
Estado /2:1-3:24" a/,g_

CEP X GIY -2 TF

Telefane de Contato

E-rmail

Far ser verdade, firmo-me,

Local e Dataw %

Assinatura do Declarante: 5

# 1RG0 B0 HehER s

1 80CEPT 009 AAT-0-11
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oRM2r2my Raceila Fedaral de Bragil

COMPRGVANTE DE SITUAGAD
CADASTRAL NG CPF

. . Documenigs de idantifeacaa

ARATRRRL

Secretaria da Receita Federal do Brasil
Comprovants de Sithvacao Cadasiral no CPF
N° do CPF: 116.105.784-65
Naomea: DIEGO SANTDS GOMES DE FARIAS
Data Mascimerto: 15/08/MM1993
Situagan Cadastiral! REGULAR
Dala de Inscrigio no SPF: 15/03/2012
Dlgito Verficador; 00

Comprovante emitido as; B7:50:03 do dia 021212017 {hora e data de Brasilia).
Cadigo de conlrele do comprovante: 43AF.64BFFFCS0DFE

Aprovado pela IN/RFE no 1.84B, de 13/02/2015.
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PROTOCOLD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (} Sequrndedn Lider doc

Constreied do Sequra DPVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0465755/17
Witlma: DIEGD SANTOS GOMES DE FARIAS Data de Acidente: 03/02/2017
CPE: 115.105.784-85 CPF de: Préprio Titulas do EPF: DIEGO SANTOS GOMES DE FARIAS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstrn

Baletim do ooarréncla

Comprovagas de ato declaratdre Dutrae
Dreclaracdo de (nexistBndis e TML

{eclarasdo do Praprietasic do Yeioulo ‘ |llml| 'II I l
Crocurnentacdo médlog-hespitslar

Trocumentos de identlAcacao

oUT

Outros

DIEGO SANTOS GOMES DE FARIAS ;1 116.105.7343-65
Autorlzagdc de pagarmanto
Comprovante de resldéncia

ATENCAC:,
- O prazc para o pagamente da ndenizagBo & de 30 dlas, contados a partir da entrega da documentagdo

complzeta. Para acompanhar o processo de anidlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.cam.br ou
ligue Q800-0221 204,

= A indenizacio por invalidez parmanente & de até A% 13.500,00. Esse valor varia confarme a gravidade das
sequelas g de acorda com a tabela de segure prevista na lei 8194 F 74,

Documantacda racebida sem canferéncia.

Porindor da dopuymentagie entregue Resppnsavel pelg cadagiramenty na geguradora
Gaka Jda entrega: 16/11f2017 Data fo cadagtramento: 0Gf1 272017

Mome: DHEGD SANTOS GOMES DE FARIAS Mome: FLAYLA OLIVEIRA DE ARALIOD
CPRFALNPL: 116.105.784-65 CPF: L13.382.267-10

DIEGO SAMNTOS GOMES DE FARIAS FLAVIA GLIVEIRA DE ARALITD
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PRAOTOCOLO DE ENTREGA DE DOQCUMENTOS G‘Sﬂgumdwalrﬂmdm

Eorideciot de Segurn GFYAT
IDENTI Flc.ﬂgiﬂ OO S5INISTRO

ASL-0455755/17
Witima: OIEGO SANTOS SOMES E FARTAS

Data de Acldente: Q23/07/2047
CPF: 116,105,784 -55 CPF de: Prapric

Titutar oo CPF; DIEGS SANTOS GOMES GE FARLAS
DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Enlatim de ocarrdnein
Declaracin de Enexisténcla de [ML

Declaracio do Proprietario do veiculo Gutrog
Qutras

e g —

- O prazrc para 0 pagamente da indenizagdo £ de 30 dias, contades a partir da entrega da documentagie

completa. Para acompanhar & processo de andlise de pedido de indenfzagdo, acessa wwew dpvaisegure.com. br ou
ligue OB00-02212034.

- A thdenizacha por invalidez permnanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a kxbela de segure prevista na 1 61949 / 74,

Documentacao recebida sem conferéneia.

Portadar da documentacio entreque Responsivel peln cadastramenta na seguradora

Data da entrega: 22/01/2018
Mome: DIEGS SANTOS GOMES OFE FARIAS
CPF: 171605 784-(5

Data do cadasiraments; 24/01/2018
Mome: 155E FRAMCTISCD COELHO LOUREIRC
CPF: 0OA3.495.1872-82

DIEGD 5ANTOSL GOMES DE FARIAS I0SE FRANCISRCO COELHO LOURELIRO



& UiDER
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Rio de Janeirp, 0B de Dezembro de 2017

fos Cuidadas de: DIEGD SANTOS GOMES DF FARIAS
NE Sinistro: 3170636673

Yitima: DIEGD SANTOS GOMES DE FARIAS
Datz do Acidente: 03/07/2017

Cobertura; INVALIDEZ

Atsunto! EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhorfa),

Apos A andlise dos documentos apresentados na simstro cadastrado sab o Almero
3170636673, identificamos a necessidade de regularizar & documentacdo spreseniads,
conforme aseguin

- Bogtim de ocorrencia nac conclusive

- Declaragas de Ingxisténcia de IML n&o
COnMciusheg

A docomentagao deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAD, ande o aviso
de sinistro fai registrado, juntamente com copia desta earresponcéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido da indenizag3o do Seguro DPVAT foi
interrompido 2 era sua contagerm reiniciads 3 partic da entrega da documentacdo
cempltermentar na segueradora acimma indicada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dfas, a contar do recebimenta desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestag3a sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagde serd negado por zuséncia de comprovagio documental. Providencie 2
docurrentagiio o quanta ankes para comprovar o seu direito 3 indenizagio do Seguro DPVAT.

Qualquer divida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o 5AC DPYAT
DEO 022 12 04. Para pessoas cam deficigncia auditiva, ligoe para 0800 022 12 06. Terha em
rm3os o numero da sinistro e o CPF do heneficidris.

Atencipsamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Carsan? L2067 06d

g DAL TaR
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170636673 Cidade: Campo Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIEGO SANTOS GOMES DE FARIAS Data do acidente: 03/07/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CRANIANO

Resultados terapéuticos: DEPENDE DE EXAME MEDICO PERICIAL - Analista ndo identificou (quantificou) possiveis sequelas através dos
documentos anexados

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE TEOFILO SARAIVA
CRM do médico: 52.32504-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170636673 Cidade: Campo Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIEGO SANTOS GOMES DE FARIAS Data do acidente: 03/07/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnostico: fratura do maxilar e mandibula esquerda e trauma cranio encefalico com hematoma extra dural.

Descrigdo do exame Déficit funcional residual de lesdes cranio faciais.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Internado para drenagem de hematoma craniano e osteossintese da fratura de mandibula esquerda. Vitima chega
deambulando , consciente no tempo e no espago. Apresenta leve desvio labial e assimetria da hemiface esquerda.
Sequelas permanentes: APRESENTA LESOES CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 07/02/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: BRUNO BEZERRA BRILHANTE
CRM do médico: 6492
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 y 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

L {) o \ )
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