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< LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ADILSON DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180373487

Vitima: ADILSON DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180373487.

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 indeniza¢do 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 recomecga 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 13250701
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ADILSON DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180373487

Vitima: ADILSON DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180373487, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia infor. incorretas

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 documentagao
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 serda 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? 13253582
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ADILSON DOS SANTOS
Sinistro: 3180373487

Vitima: ADILSON DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

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

sinistro cadastrado sob o nimero 3180373487 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 n? 13271434
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ADILSON DOS SANTOS
Sinistro: 3180373487

Vitima: ADILSON DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

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

sinistro cadastrado sob o nimero 3180373487 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 n? 13396671



C LiDER

Administradora do Sequrc DPVAT

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento. R

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGALEe deve estar regulafizada, -ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso. g

E obrigatério Representante Legal para: b 13m0 2

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mée, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara aiss'ih’a‘rjo ormuldrio’(no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”). s S

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Represeritante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiério. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
Lidade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”)

| Numero do Sinistro ou ASL h :’CPF da Vitima "Nome completo da vitima -
kf) A;‘:' :: - 'S— ‘- \ ‘(‘, L i< L -HCY. IOS - 7§ j ’A"\'_’"L. LAY \J:.l ) ;Lv:‘t:‘,
/ -~ -
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
Nome completo CPF titular da conta | Profissao :
Ao Chn SONITH 432,203 S -IR B - % 7' W 2 % ‘_‘:?:Ls:':’.:.l ‘
Endereco ]' Ndmero | Complemento 1
Rue. R | O¢ | Biceo B ]
Bairro | Cidade Estado { CEP
2 "i_‘ | ':.}_' VWG, Ol UAAL L NS D N SHACUA , e i__“’\ 49 | & (—1,1 i )
Email ’ | Telefone (DDD) |
(&) A2 F bl y
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
Lcc’>pia do comprovante de residéncia do endereco informado.

e

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

RECUSO INFORMAR % SEM RENDA ATE RS 1.000,00

T R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00

. RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
_ ACIMA DE R$ 10.000,00

__ R$3.001,00 ATE R$ 5.000,00 __ R$5.001,00 ATE RS 7.000,00

;Z‘CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao)

l

_/BRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL (001)  [JITAU (341) | Hanca NRO

‘)(CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ‘ [ {1
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA S .
NRO. OV NRO. DV | NRO. DNV NRO. DA
‘ = 1 (A 219 @] | ¥ — e

0059 100614302 ][ 8 ] |
L (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) i (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) J

([ CONTA CORRENTE (todos os bancos)

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacido do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Ap0s efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

oA e Sl A SE, 3 de

Local e Data

P .;J'/}ZL,Z}';»,>.~ //ﬁf? Se —.-f~/:f.,4‘f>

. s
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

FAPPF.001 V001/2017

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal



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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180373487
Nome do(a) Examinado(a): Adilson dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua A, 4 Bloco A
Centro Barra dos Coqueiros SE CEP: 49140-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SSP / SE ] 946.541
Data local do acidente: [ 24/05/2018 ]
Data local do exame: [ 26/09/2018 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

EXTENSO FERIMENTO PENETRANTE COM RETENCAO DE CORPO ESTRANHO (PEDAL DA MOTO), EMPALHAMENTO NA
PANTURRILHA E COM PERDA DE SUBSTANCIA NA NADEGA A DIREITA.

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM CIRURGIA PARA RETIRADA DE CORPO ESTRANHO TRANSFIXANTE NA
PANTURRILHA, DESBRIDAMENTO CIRURGICOS COM CURATIVO NAS NADEGA

Complicacées: BLOQUEIO NA PERNA, TORNOZELO E PE, RESTRICAO IMPORTANTE DOS MOVIMENTOS DE EXTENSAO
DA ARTICULAGAO DO TORNOZELO E PE

Data da Alta: 27/05/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOlI EVIDENCIADQ MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/+4), FORCA
MUSCULAR DA PANTURRILHA E PE DIMINUIDA (+++/+5), PRESENCA DE EXTENSA CICATRIZ CIRURGICA NA
PANTURRILHA EM FORMA DE “L”, DOR, EDEMA, HIPERTONIA DE PANTURRILHA E BLOQUEIO NA PERNA, TORNOZELO E
PE, RESTRICAO IMPORTANTE DOS MOVIMENTOS DE EXTENSAO DA ARTICULACAO DO TORNOZELO, PRESENCA DE
CICATRIZES NUMULARES DE 3 E 2 CM DE DIAMETRO COM PERDA DA PIGMENTACAO DA PELE NADEGA ESQUERDA E
REGIAO LOMBAR.

CICATRIZ CIRURGICA DE APROXIMADAMENTE 02 CM NO SUPERCILIO, PERICIADO REFERE PARESTESIA NA REGIAO DO
SUPERCILIO E COURO CABELUDO A DIREITA.

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:
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PE DIREITO.

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, 0 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.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

PE - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 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.

Mmoo (Taelin Abaismimln Tlamind

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) { )

Carimbo com Nome e CRM

e
o Macito Naseimento Junior

Ciinicp e Avdioria iédica
CRM 1827



el Seguradora
(" L| DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

AgmEniniradors 0o Sagura BEVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

lﬁFORMACﬁES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL™ (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigat6rio para os seguintes casos:;

SHISLEY :
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, m-ae@@@tq’r‘- Nﬁ;ég_q)ﬁ [Bepresentante
devera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

'L

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida pof umtRepfdsgntante Legal (paij,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (iAssinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”). B B

FET F —
‘r R,
ﬁt‘e t g”a!“devera assinar a

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Re pffé“sant
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

S A
Nome Cornpleto da Vitima } [CPF da Vitima J (Data do Acidente ]
AL Sovitsn 432.308.90S -I¥ L 24]os (2012

g = R’
REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

Declarg, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indeniza¢ao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
ﬁ- Né&o ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT, ou

(J O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢ao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentagéo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter a pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avalia¢ao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
meédica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

NDOang 00 006uess 03 de_ qQests de_Jou8

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
DALI.001 V001/2017



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180373487

Vitima: ADILSON DOS SANTOS

PARECER
Diagnostico:

Descricdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

> LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANCA DO BRASIL

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Barra dos Coqueiros
24/05/2018

EXTENSO FERIMENTO PENETRANTE COM RETENCAO DE CORPO ESTRANHO (PEDAL DA MOTO), EMPALHAMENTO
NA PANTURRILHA E COM PERDA DE SUBSTANCIA NA NADEGA A DIREITA.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/+4), FORCA
MUSCULAR DA PANTURRILHA E PE DIMINUIDA (+++/+5), PRESENCA DE EXTENSA CICATRIZ CIRURGICA NA
PANTURRILHA EM FORMA DE "L", DOR, EDEMA, HIPERTONIA DE PANTURRILHA E BLOQUEIO NA PERNA,
TORNOZELO E PE, RESTRICAO IMPORTANTE DOS MOVIMENTOS DE EXTEANSAO DA ARTICULACAO DO
TORNOZELO, PRESENCA DE CICATRIZES NUMULARES DE 3 E 2 CM DE DIAMETRO COM PERDA DA PIGMENTACAO
DA PELE NADEGA ESQUERDA E REGIAO LOMBAR. .

CICATRIZ CIRURGICA DE APROXIMADAMENTE 02 CM NO SUPERCILIO, PERICIADO REFERE PARESTESIA NA REGIAO
DO SUPERCILIO E COURO CABELUDO A DIREITA.

EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO PE DIREITO

Com sequela

26/09/2018

Manoel Otacilio Nascimento Junior

CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE
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)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




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: 08/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADILSON DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00059
CONTA: 000000614302-8

Nr. da Autenticacdo BDFC2988481AC97A



