DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180605897

, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA Data do acidente: 29/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

04/04/2019

0

Nao

FRATURA DE COMPLEXO E ARCO ZIGOMATICO A DIREITA, CORPO MANDIBULAR A DIREITA E ANGULO
MANDIBULAR A ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO (MANDIBULA) E PARA OS DEMAIS CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
Com sequela
Sim

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL PARA LESOES DE ORGAOS

sequelas: E ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
Documentos
complementares:
Observacdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.
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




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0461974/18
Nuamero do Sinistro: 3180605897
Vitima: ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA Data do acidente: 29/09/2018
) ) o . . ALBERES TIAGO
CPF: 087.686.204-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA MOTA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os 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: 08/03/2019 Data do cadastramento: 08/03/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAI JULTANA BEZERRA DE LUNA



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180605897 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA Data do acidente: 29/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE COMPLEXO E ARCO ZIGOMATICO A DIREITA, CORPO MANDIBULAR A DIREITA E ANGULO
MANDIBULAR A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (MANDIBULA) E PARA OS DEMAIS TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DEVIDO A LESOES DE
sequelas: ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.

Documentos

complementares:
Observacoes:

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
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10

respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 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




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0461974/18
Nuamero do Sinistro: 3180605897
Vitima: ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA Data do acidente: 29/09/2018
) ) o . . ALBERES TIAGO
CPF: 087.686.204-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA MOTA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os 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: 01/04/2019 Data do cadastramento: 01/04/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAI JULTANA BEZERRA DE LUNA



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180605897 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA Data do acidente: 29/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE COMPLEXO E ARCO ZIGOMATICO A DIREITA, CORPO MANDIBULAR A DIREITA E ANGULO
MANDIBULAR A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (MANDIBULA) E PARA OS DEMAIS TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DEVIDO A LESOES DE
sequelas: ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.

Documentos

complementares:
Observacoes:

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
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10

respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 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




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0461974/18
Vitima: ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA Data do acidente: 29/09/2018
. ) N . . ALBERES TIAGO
CPF: 087.686.204-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA MOTA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA : 087.686.204-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizagao 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 documentagao 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 inclusdo 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: 24/12/2018 Data do cadastramento: 24/12/2018
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180605897 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA Data do acidente: 29/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE COMPLEXO E ARCO ZIGOMATICO A DIREITA, CORPO MANDIBULAR A DIREITA E ANGULO
MANDIBULAR A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (MANDiBULA) E PARA OS DEMAIS TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNAGCAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELAGAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO IMEDICO COM DESCRIGCAO DO TRATAMENTO REALIZADO EM CURSO E/OU A NIVEL
AMBULATORIAL E SUMARIO DE ALTA;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SONLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 26 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180605897 Vitima: ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA
Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 13753974
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 26 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180605897

Vitima: ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA

Data do Acidente: 29/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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? 13756015



00050142

|‘|’|H|H||‘ Pag. 00283/00284 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 09 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180605897

Vitima: ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA

Data do Acidente: 29/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao 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? 13794463
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 21 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180605897 Vitima: ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA

Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

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%

Graduagao: Em grau residual 10%

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

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000001038

Conta: 0000040614-9

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 o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2019

Aos Cuidados de: ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA
Ne Sinistro: 3180605897
ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA
Data do Acidente: 29/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizag¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180605897.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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 n? 14149549



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

@ 0 sinisin ou ASL: | CPF da vitima. Nome completo da vitima:
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) o o i | P88 agesousy

3 Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado. conforme Emﬂrﬂ'-'aﬂt_E anexo (ANEXAR COPIA].
E B : — = S
< E RECUSC INFORMAR [] Ave r$1.000,00 [] #53.001,00 ATE R55.000,00 [] r57.001,00 ATE R$10.000,00
< SEW RENDA [ S1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rS5.001,00 ATE #57.000,00 [] Acmaa De R$10.000,00
" DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IH?EHIM—W
o ! :
< CONTA POUPANGA (Someste pisa 05 bancos abain. Assinale uma opg30) ' [ conTA CORRENTE (Fodos os bancos)
[] Bradesen (237) [ i 34) i Nome do BANCO:

[] sancodoBrsi{oo1) P Caba Econdmica Fedesal (104) s

rtnan(1035) () conm (U0 €Y )@) | sotwew(__) () connn O
|

ko o dRgito S8 Eastiry lifirmnar o digito 3 = exrly] {ciman & digno se et [nformar o digio se exintin]

‘ Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha tiulanidade, o valor da indenizacdofreembolso do Seguro DPVAT
L-‘- gue eu Liver direito, reconhecenda e dando, desde |4 & somente apds a efetvardo do crédito, guitagdo votal do valor recebido

T e e

AN

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE VARMGEDSERE BN ENFE 05

Declann, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de aprezantar o laudo do NSt Meédico Legal (IML) para os fins de re w ]
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

ﬂﬂ.ﬁohilhﬂ!_qm atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] © 1ML que atende a regido da acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 90 (novwe

Peio motive assinalado, solicito o prossegusmento da analise do meu pedido de indenizagso do Seguro DPVAT, por inalide: permagiety AFbchag 1 g
apresentada, concordando, desde ja, em me submeler 3 avaliacio medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da exste M ai ; i

permanentes decomentes de acidente de transilo, conforme Les 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esta utorizacio nao sgnif
avaliag 3o médica ou rentncia 3o direito de contesti-a, caso discorde do seu contedo

INVALIDETZ PERMAMNENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE i
Estado civil da vitima: [ ] Sohteiro [] Casado oG} [ Divorcido. ] Separado sudiciaimente. [] vidvo | Data co dbito da vitima:
1
Eudepammma vitima: | Witima deixou companheiro{a): DS“'” Dusn 1 $a 3 vitima debou companbesno{a), nformar o nome completo:
| el ! "
Vitima teve filhos? D Sim D N30 | Se unha filhos, informar guantos: ! Vitima debu DSim Dua‘m | Vitima deixou Ds;m DN.’«:

Vivos: Falecidos: L nascituro (vai nascer)? | paisfavds vivos?

Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagara, caso dwu.{a_ a indenizagdo do S-egl.u-u. DPAT por rrn;r:e aqueles be-ne_h::anns QuE 58 Apresenlarem & provarem
ests condicdo, estando dente, ainda, de gue qualguer omiss30 ou declaragio ndo verdadeira podsera gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimanal pos infracdo do armgo 7595 do Codigo Penal

N—
TESTEMUNHAS
Local « Dots, TAGUARITIAGH o Mo WE AN RUE | 12| nome:
Mome: 3 | CPF:
CPF:
I Assinaiura
(*) Assinatura de guem assina A ROGO | 22 | Nome:
S H![!EIE q5|—E . \Fgggg i gl | oo
Assinatura da vitima/beneficidrio (dectarante) ‘ £ ==
Assinatura

Assinatura do Representanta Legal (s houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*} & witima/beneficiano nao aﬂabemadul:hleﬁlﬁl:ulnmrammﬁ@.memmwemammﬁium.mmﬁ
EZEM}MMEMWE a dar-he céncia da inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento £ Fssinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOE.



DEPARTAMENTC DE SINISTROS
- &
24 DEZ 208 A A I
Gente Seguradora S/A. Ux} (‘? 0(7
Av. Rui Barbosa, 715« 14. 5
Rece - PE GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO ~ ©  \ ;éﬁb
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL S B
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 5

DELEGACIA DE POLICIA DA 130° CIRCUNSCRICAO - TAQUARITINGA DO NORTE -
DP130°CIRC DINTER1/17T*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0220000797

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 29/11/2018 as 11:46

ACID DE TRANSITO COM VITI FATAL - Cu nsumado) que aconteceu no dia
29/9/2018 as 06:00

Fato ocorride no enderego: MUNICIPIO DE TAQUARITINGA DO NORTE, 1, PE 130 - SiTIO PLACAS

- TAQ. DO NORTE - Baimo: CENTRO - TAQUARITINGA DO NORTE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE ) X
MANOCEL DA SILVA LIMA { OUTRO ) {
ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA ( VITIMA ) :

17 i
L]

}- C? Uspe /
Dbijeto(s) envalvido(s) na ocorréncia: fre Unge,; . /

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorméncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): ERES TIAGO : z x
FERREIRA MOTA o, . S
'(Hn a do e
Qjailﬁca-;aa da(s) pessoa{s) envnlwda{s} =

ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA {pnﬂm ao 'I--‘h-] - Sexo: lihse.iuhﬂe MARIA EUMNICE
FERREIRA DA SILVA MOTA Pai ALBERICO PESSOA MOTA Data de Nascmento: 21/19/1887 Naturalidade:
TAQUARITINGA DO NORTE / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 8056188'SDS/PE (RG). 08768620403 (CPF)
Estado Chil: DIVORCIADO(A) Escolaridade: 1°, GRAU COMPLETO Frofissdo! AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- 31993129231

Enderego Residencial. MUNICIPIO DE TAQUARITINGA DO NORTE, 1, SiTIO SILVA - 02 - TAQ. DO NORTE - CEP1
55790000 - Bairro: CENTRO - TAQUARITINGA DO NORTEPERNAMBUCO/BRASIL

MAMOEL DA SILVA LIMA (nac presente ao plantio) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAO INFORMADO
/ PERNAMBUCO | BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantie) - Sexo: DesconhecidoNaturaidads: NAQ INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Quailﬁca;éo ﬂD{S} nh]em{s] EI'I\I'{.‘ul‘ﬂdﬂ{s]

MOTOCICLETA HONDA 150 CG [vElcuI.O] de propnadade du-ta}SﬂaJL MANOEL msll.vn LIMA que
estava em posse doja) Sria) ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA

CategoraMarcaModelc: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objeto spresndido: Nae

Cor. PRETA - Quantidade. 1 (UNIDADE NAQ INFORMADA)

Placa: KIKR0983 (PERNAMBUCO/PAUDALHO) Renavam: 867644788 Chassi: 9C2KCO08605R011064
Ano Fabricago/Modelo: 2005/2005 Combustivel: GASOLINA



" Complemento / Observacdo
IM!WH“W“MQHI,MMTIMMW?A CONDUZINDO A

LESOES NO ROSTO. NA mnﬁuAMFﬂmmmmmmqu
GERAL SEVERINO PEREIRA DA SILVA DESTA CIDADE E DEVIDO A GRAVIDADE DOS FERIMENTOS FO!I
TRANSFERIDO AO HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DA CIDADE DE CARUARU, ONDE FOI SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
X /‘MM TF"J-O ?th:, Hy 27

ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA
(VITIMA)
9 7]
flome— = ]‘;‘_,/ |
B.0. registrado por: RENATO HENRIQUE MESQUITA VIDERES - Matricuia: 3875342
!

. | o _— e =y
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ﬁC AR tg/\y
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Gente SeguredoraSiA- .
715-4.5 |
A
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

@ 0 sinisin ou ASL: | CPF da vitima. Nome completo da vitima:

OFF 662D 03 GLBELES TIRGO FEEREIRR ooTh
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012
BiBZEcs mweD FEre6/pa more 822 60005
2 e [EPum | == o=
_?zw EURAL SSaveemae? Yo voeze | e S5 790 oo
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3 Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado. conforme Emﬂrﬂ'-'aﬂt_E anexo (ANEXAR COPIA].
E B : — = S
< E RECUSC INFORMAR [] Ave r$1.000,00 [] #53.001,00 ATE R55.000,00 [] r57.001,00 ATE R$10.000,00
< SEW RENDA [ S1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rS5.001,00 ATE #57.000,00 [] Acmaa De R$10.000,00
" DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IH?EHIM—W
o ! :
< CONTA POUPANGA (Someste pisa 05 bancos abain. Assinale uma opg30) ' [ conTA CORRENTE (Fodos os bancos)
[] Bradesen (237) [ i 34) i Nome do BANCO:

[] sancodoBrsi{oo1) P Caba Econdmica Fedesal (104) s

rtnan(1035) () conm (U0 €Y )@) | sotwew(__) () connn O
|

ko o dRgito S8 Eastiry lifirmnar o digito 3 = exrly] {ciman & digno se et [nformar o digio se exintin]

‘ Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha tiulanidade, o valor da indenizacdofreembolso do Seguro DPVAT
L-‘- gue eu Liver direito, reconhecenda e dando, desde |4 & somente apds a efetvardo do crédito, guitagdo votal do valor recebido

T e e

AN

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE VARMGEDSERE BN ENFE 05

Declann, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de aprezantar o laudo do NSt Meédico Legal (IML) para os fins de re w ]
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

ﬂﬂ.ﬁohilhﬂ!_qm atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] © 1ML que atende a regido da acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 90 (novwe

Peio motive assinalado, solicito o prossegusmento da analise do meu pedido de indenizagso do Seguro DPVAT, por inalide: permagiety AFbchag 1 g
apresentada, concordando, desde ja, em me submeler 3 avaliacio medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da exste M ai ; i

permanentes decomentes de acidente de transilo, conforme Les 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esta utorizacio nao sgnif
avaliag 3o médica ou rentncia 3o direito de contesti-a, caso discorde do seu contedo

INVALIDETZ PERMAMNENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE i
Estado civil da vitima: [ ] Sohteiro [] Casado oG} [ Divorcido. ] Separado sudiciaimente. [] vidvo | Data co dbito da vitima:
1
Eudepammma vitima: | Witima deixou companheiro{a): DS“'” Dusn 1 $a 3 vitima debou companbesno{a), nformar o nome completo:
| el ! "
Vitima teve filhos? D Sim D N30 | Se unha filhos, informar guantos: ! Vitima debu DSim Dua‘m | Vitima deixou Ds;m DN.’«:

Vivos: Falecidos: L nascituro (vai nascer)? | paisfavds vivos?

Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagara, caso dwu.{a_ a indenizagdo do S-egl.u-u. DPAT por rrn;r:e aqueles be-ne_h::anns QuE 58 Apresenlarem & provarem
ests condicdo, estando dente, ainda, de gue qualguer omiss30 ou declaragio ndo verdadeira podsera gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimanal pos infracdo do armgo 7595 do Codigo Penal

N—
TESTEMUNHAS
Local « Dots, TAGUARITIAGH o Mo WE AN RUE | 12| nome:
Mome: 3 | CPF:
CPF:
I Assinaiura
(*) Assinatura de guem assina A ROGO | 22 | Nome:
S H![!EIE q5|—E . \Fgggg i gl | oo
Assinatura da vitima/beneficidrio (dectarante) ‘ £ ==
Assinatura

Assinatura do Representanta Legal (s houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*} & witima/beneficiano nao aﬂabemadul:hleﬁlﬁl:ulnmrammﬁ@.memmwemammﬁium.mmﬁ
EZEM}MMEMWE a dar-he céncia da inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento £ Fssinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOE.



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: 14/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.350,00

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA

BANCO : 104
AGENCIA: 01038
CONTA : 000000040614-9

Nr. da Autenticac¢do 931FFED173FAE933



SAMU

#1192

SAMU - Taquaritinga do Norte

DECLARAGCAO

Declaro para os devidos fins, em atengdo ao pedido do Sr. Alberes Tiago
Ferreira Mota , portador de CPF N° 087.686.204-03, ID N® nado informado pela
central, que consta nos registros de ocorréncia do SAMU MACRORREGIONAL
AGRESTE DE CARUARU, atendimento realizado por este servico ao mesmo, no dia
29 de setembro de 2018, as 05hs e 35min, no enderego: PE 130 Agudinho, vitima de
acidente de moto, tendo sido enviado a USB que prestou atendimento, em seguida
removido para o Hospital local HGSPS/FUNDATA.

De acordo com o registro de informagdes do SAMU, foram realizados no
paciente os seguintes procedimentos: Avaliagdo, imobilizagdo e remogao.

Taquaritinga do Norte, 12 de novembro de 2018.

s

Edvania Anisia de Moura
Coordenacgdo de Urgéncia e Emergéncia




Energla Elétrica: Criada pela Lei 10.438, de 26/04/02
BA & ENE 'f&ﬁ?mm&f:ﬁ'

| 0411372018

Igs:o07

i

Y, B

223
3

ICMS Subveng8o-CDE-NF 022654168.04/17/18

Muita por atraso-MF 026303603 - 030818
Jurns por atraso-NF (26303608 - 0308/18
Atsalizacso IGPM-MF (126503608 - 03/08/1:1

FEEEd]

i

35

ATUAL e | gonsTanrs !
LETURA DATA | LEITURA |DIAS|
U308-2018 350510 | 04102008 simpn| 0 | DA
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0 Seumlon DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
. LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

A ey S S [P

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 pu 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiénda auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nuamero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

~,

http/iwww2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWERB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n= 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacgdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgio responsavel pelo controle e fiscalizacho dos mercados de sequro, previdéndia privada aberta, capital-
iTaCAn & ressequio.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgao integrante da estrutura do Ministénio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/96.

\ )
Pelo exposto, eu APdUA s nos E HMﬁm @nocpF _AUS=34 YUYy ;oY

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario EES T Ef inscrito
(3) no CPF sob 0 Ne USZGSE 2 0Y) D3 | do sinistro de DPVAT cobertura _ SMVALIEEE g3 vitima
ALBERES TIRSGOD FEEREIED MUA] , inscrito (a) no CPFsobo No / , conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:

0 Declarc Profissao: Renda: Wanpmbamﬁus:
_ DPVAT

CONMTEODOMAOVERIFICADO § .

)q’ﬁecusu informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segurad ra bislai SR A g a0 O =niderego abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. Av. Rui Barbosa, 715-14.5

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal p Penal.
Endereco MUETHeRG Complemento
A foRC BOTISTH _|=Z720 | CASA
Bairro | Cidade Estado CEP
cEVTRD | Sversim Re 55750 ooo
Email ) Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
s 19 hcngo o - I (8)AF0(HIL_|(81) A 6IFT0)-
1] 4] L

SURLRIONE, 1A de DESETMBRD g 70K

Local e Data

J}%&{_‘QM'M Jﬂ—t ./U ; O({Jl _/!-.:LFM'J-

Assinatura do Declarante

DLDRL.O0L V0012017



TAQUARITINGADO NORTE (PE), 02 de Janeiro 2019,

A LIDER SEGUROS DPVAT

VITIMA: ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA
TIPO DE INDENIZACAO: INVALIDEZ

SINISTRO N° 3180605897

Prezado Senhor,

Informo que por ocasido do meu acidente de transito, ocorrido em
29/09/2018, me encontrava pilotando a motocicleta HONDA CG 150 SPORT, de
placa KKR 0983, que ndo é de minha propriedade, estava com ela apenas
emprestada, motivo pelo qual ndo consegui localizar o proprietario, uma vez que eu
ndo o conhego e em contato com SUSEP fui informado que mesmo a moto estando
atrasada tenho direito de receber minha indenizag¢do.

DIANTE DO EXPOSTO, solicito de V.§% que seja
concluida a regulagdo do meu processo, em seguida que seja encaminhado para
liberagdo do pagamento pela LIDER da indenizagdo a que faco “ JUS ™.

Nestes Termos
Espera Deferimento

/BMM oo Wi I T
ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA
VITIMA/BENEFICIARIO

1'%*”@;
CONTEUDO NAD VERIFICADO

07 JNNB
8iA.

Dankd
m?ﬁ-u-f'
Ao Basbosa, 755757 |

T
s




Mantenedora do HOSPITAL GERAL SEVERINO PEREIRA DA SILVA

? FUNDATA  Fundaggo Municipal de Saiide de Taquaritinga do Norte
% CNPJ-01.683.480/0001-03

DECLARACAOQO

Declaro para os devidos fins que o Sr. Alberes Tiago Ferreira Mota,
nascido 21 de outubro 1987, deu entrada neste hospital no dia 29 de setembro de
2018 em carater de urgéncia, Vitima de acidente de transito, conforme consta em
nosso arquivo ficha ambulatorial N°316.027 em anexo. Em Seguida encaminhado
ao Hospital Regional do Agreste /Caruaru Sob Senha 5523630.

Taquaritinga do Norte, 21 de novembro de 2018.

Rodovia PE -130, Km 08. Taquaritinga do Norte - PE. Telefone: (08l) 3733-1182.
E-mail: fundata@hotmail.com
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a SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
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¥
11111

% proptudrio__ % 61 34
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% pata: 184 / 02 / U

DIAGNOSTICO:
__EA&—’L—M;& ;
2 ) DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICAD

= 2 4 DEZ 08

~Semte-Seguredora S/A
Av. Rul Barbosa, 715 - Li-
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INSTITUTO ROBERTO MATEUS
| : RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL) R ]
¥ G E . T “

k3
o

| AﬁENQAO: A finalidade deste relatorio & agilizar a:avaliacgo de invalidez permanente, ndo sendo obrigatério a sua apresentagao. l

NOME COMPLETO DA VITIMA: NUMERO DO SINISTRO: -

ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA

s

S DO MED|CO ( DE PROPRIO PUNHO )

i
:

DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO:
08/10/2018 -

r\)«“"‘éﬁMO 5 TNSIROSH
NG )"ﬁmﬂﬁj‘@

DATA Do ACIDENTE
29/09/2018 e
NOME COMPLETOQ: E. CRM DO MEDICO;,
ROBERTO DO NASCIMENTO MATEUS :

. CRM: 11695-PE

.FRATURA BILATERAL DA MANDIBULA S

ra SIA

Lojed
\m\ HE0

te 569 wadf»
P\ R\.\\BaT sa ﬂ
M

DADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS: RE
ESTABILIZACAO DA FRATURA COM PLACA

‘1.

EXISTE ALGUM DEFEITO FisiCO OU DOENQA PRE EXIS ,NTE?

[ X1NAO
CASO POSITIVO DESCREVER: -

O L1sm

GOM RELAGAD A INVALIDEZ PODE-SE CONGLUII
[i#] AINVALIDEZ E TEMPORARIA PORTANTO,
TRATAMENTO.

CUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU CURA ATRAVES DE
[:X ] A INVALIDEZ & PERMANENTE, OU SEJA

SS‘IBILID‘“AD'E'- DE'RECUPERAC}AO SIGNIFICATIVA OU DE

CURA
GRAU DE INCAPACIDADE FUN( 0 '_lRREVERSiVEL ( espec|ficar o segmento ou orgéo atmgldo )
SE _NATOMICO OU ORGAO AFETADO
1° DIFICULDADE EM ABRI A BOCA POR' OMP =10
2° DOR A MASTIGAGAQ, s
3°

RMO QUE ASSISTIE/OU AVALIEI A VITIMA NO PER[QDO DE ¢ A P E

QUE AS RESPOSTAS ACIMA, SAO COMPLETAS E VERDADEIRAS ‘ ' . .
ASSINA CARIMBO

LOCAL SURUBIM-PE DATA 25/02/2019

v,&

ANEXAR COPIAS DE PRONTUARIOS MEDICOS RELATIVOS AO ACIDéNTE

I
DATA

LOCAL ASSINATURA DA VITIMA

Rua Antdnio Medeiros Sobrinho, 40

' Cabaceira - Surubim/PE
Fones: (81) 3634.1390 / 3634.1715
www.institutorobertomateus.com.bz




INSTITUTO ROBERTO;MATEUS
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RELATORIO MEDICO / ATESTADO

Alesto para os devidos fins que o Sr. ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA, 31 anos, foi

- vitima de acidente-de' trarisito

ClueNte-ae  [ransito (queda de moto)iem 29 de setembro de 2018 que resultou em
fratura- bilateral da:mandibula. ‘submetida & estabilizagéo cirirgica com placa e parafusos
em 08 de outubro de 2018, Evoluiu-com dificuldade .em abrir a boca por completo e dor &
mastigagdo. As séquelas séo d ‘cdréter permanente e irreversivel,

P

- Sunibim, 25 dé fevereiro de 2019
L TR , 11:46:06

SREMEPE: 11695,

a o Rua Anténio Medeiros Sobrinho, 40
L : Cabaceira - Surubim/PE

¥ i _ Fones: (81) 3634.1390 / 3634.1715
SR ' www.institutorobertomateus.com.br
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SEGURO DPVAT -

PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

_~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
{ ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICI AL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
[ ) CARTEIRA DE |DENTIDADE D VITIMA QU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO QL) CARTEIRA

paTA 00 AciDenTE _aoad 79 [ 4 " corpavinma _OSFEBELOH O3
PORTADOR DA DOCUMENTACKD_ATDRI WA = n0dued- we -
() REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM

QUALIFICAGAD DO PORTADOR | ) WITIMA

AVITIMAE .
ENDERECO DO PoRTADOR 2V JDBO BAT\S TV

ne S70 compremento AR BaRR0 _CEMTROD
CIDADE rn.m.w;m V&N R CEP .U..mmu-m (=le2®

UF

CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
it

A COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ )RELATQRI® DO EDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEED
2]

MERTQLRAALIZADO (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
'E [ORIGINALS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

NOTAS RIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICD (COPIA
= SIMPIE! ﬁ L
T comil & RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA

E PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAQ DA VITIMA [DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

%

E-MAIL ?.ﬁrmmﬂzmh&u WHWH A m_.mnum. !
%

MARGQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~
I REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
i\ CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OLI CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
/) CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ] LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
e NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACED DE AUSENCIA DE LAUDO D0 (ML
(ORIGIMAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
O INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
%) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
.HAA.B:RBEE.N DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [COPLA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA

(ORIGINAL)
\.RE._.EE&E DE PAGAMENTD / CRECITO DE INDENIZAGAD DA VITIMA (ORIGINALL COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM
_/ 05 DADOS BANCARIGS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO k__

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPYA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER [CEP1A SIMPLES E LEGIVEL). OU

DECLARACAD Da RESIDENCIA [ORIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE

J

e

COMFIRMEM 0S5 DADGS BANCARIOS, TAIS COMO COFIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

>,

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

[ | CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
INFORMACOES IMPORTANTES

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ | COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDEMCIA [DRIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENGR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE )
« MORTE = R$ 13.500,00 J/_
+ INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE R§ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA MA LE| 6.194/74.
. DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSC). ESTE VALOR
VARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,
. 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGRO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA
. COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO
+ PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE IMDENIZAGRO, ACESSE WWW.DPYATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
s GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

o PORTADCR DA DOCUMENTACAQ ENTREGUE

o

-

VALORES DE INDENIZAGAD

¥

J

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO MA SEGURADORA

(=

DATA |1
senmooe USUD S S || vome
Crnven M. ]
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20112018 SDS - POLICIA AGIL

Sistema Policia Agil
SAIR DO SISTEMA
4 k' £ 4 : g " 24l R B 3
NOVA PESQUISA > FICHA DO DETRAN
Ew
Situacaon:NORMAL

Placa: KKR0983
Nome proprietirio. MANOEL DA SILVA LIMA

CPF do proprietirio:

UF: PE Tipo: MOTOCICLETA

Espécic: PAS

Combustivel: GASOLINA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 SPORT
Marca: HONDA

Cor: PRETA Ano Fabricagio:

" Municipio: PAUDALHO
Logradouro: RUA35

Nimero: 23 Batro: LOTEAMENTO PRIMAVERA

Cep: 55825000

Complcmenio; CS

Chassi: 9C2KC08605R011064 Restrigio: COMUNICACAO DE VENDA

Renavam: BE7644788
Licenciamento: RS 557,53
IPVA: RS 637,91
Scguro: R$ 371,00
Bombeiro: RS 162,86
Conservagio: RS 0,00

Taxas: R% 0,00 S,

Mulas: RS 0,00 g i

Quantidade Multas: 0 1:mmnﬂmff —

Quantidade de multas & vencer: 0 CONTELUDD NAD VERIFIGADO

Multas a vencer: RS0,00

[PVA a vencer: RS 0,00 7 4 DEZ N8

Total: RS 1.729,40

Situagio Bin: NORMAL Mwﬂk
Av, Rui Barbosa, 715~ 15

Recife - PE

G i T g e T = T e = TP L== 15 =818 "T (1] 1M
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TAQUARITINGA DO NOR_TE - PE, 15 MARGO 2019.

A LIDER

CONVENIOV DPVAT

ASSUNTO: REANALISE DO PROCESSO PELO VALOR RECEBIDO

VITIMA: ALBERES TIAGO FERREIRA M_dTA
TIPO DE INDENIZAGCAO: INVALIDEZ

SINISTRO n° 3180605897

Prezado Senhor(a),

Solicito de V.S? que meu processo de invalidez seja
REANALISADO, uma vez que eu, fui vitima de acidente de transito, fato ocorrido
no dia 29/09/2018 , fraturei MINHA MANDIBULA, fui submetido a cirurgia, fiz todo
0 tratamento e mesmo assim ENCONTRO-ME ATUALMENTE COM SEQUELAS.

E mesmo assim, diante de todas essas seqlelas foi liberado para mim um valor
muito inferior ao que tenho direito. -

DIANTE DO EXPOSTO, solicito de V.§% que meu processo
seja REANALISADO, para que seja liberado o valor que realmente me & de direito,
uma vez que eu ainda estou com seqielas. ‘

Certo de vossa at?ngéo

Fico no aguardo. -

 fe mfbw» Vingl Vapuuno M o7o—
" ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180605897

, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA Data do acidente: 29/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

04/04/2019

0

Nao

FRATURA DE COMPLEXO E ARCO ZIGOMATICO A DIREITA, CORPO MANDIBULAR A DIREITA E ANGULO
MANDIBULAR A ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO (MANDIBULA) E PARA OS DEMAIS CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
Com sequela
Sim

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL PARA LESOES DE ORGAOS

sequelas: E ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
Documentos
complementares:
Observacdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.
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




PROCURACAO

OUTORGANTE: ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA, portadora do RG n°
8.050.188 SDS/PE e CPF 087.686.204-03, brasileiro, alfabetizado, solteiro, agricultor,
nascido em: 21/10/1987, filho de: Alberico Pesosa Mota e Maria Funice Ferreira da Silva
Mota, domiciliada e residente no Si Silva, n® 02, Zona Rural — Taquaritinga do Norte-PE.
Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeia e constituo seu bastante
procurador o Sr* ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE
FERNANDES, brasileira, alfabetizada, funcionario piblico aposentado, portadora do
RG n® 4.810.389 — SSP/PE e CPF n°® 945.234.444-04, domiciliada e residente na Rua
Jodo Batista, n® 370, Centro, Surubim-PE. Por sua representante legal, a quem confere
amplos e ilimitados poderes e com o fim especial para representar a(o) outorgante junto a
quaisquer SEGURADORA do consércio de seguro obrigatério e danos pessoais do ramo
DPVAT, tratando de todos os seus interesses e direitos com relagio ao recebimento da
indenizagdo deixada pela INVALIDEZ sofrida pela vitima ALBERES TIAGO
FERREIRA MOTA, portador do CPF 087.686.204-03, o qual foi vitima de acidente de
transito, fato ocorrido no dia 29/09/2018, podendo o seu dito procurador
APRESENTAR, FIRMAR DOCUMENTOS, DECLARACOES E ASSINAR O
FORMULARIO DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT, receber a devida indenizagio,
através de cheque ou dinheiro, tanto da seguradora competente, como de qualquer
ageéncia bancdria do estado de Pernambuco, podendo mais representar o(s) outorgante (s)
junto a quaisquer reparticdes publica ou bancaria, passar recibos, receber, desistir,
fazer acordo, assinar e requerer qualquer documento que lhe for apresentado que se
relacione com o recebimento da indenizacio e liquidacio do sinistro , enfim, praticar
todos os atos necessarios ao bom e fiel desempenho do presente mandato, com os
poderes irrevogavels.

: g FAQUARITINGA DO NORTE- PE, 31 de outubro de 2018.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0461974/18
Nuamero do Sinistro: 3180605897
Vitima: ALBERES TIAGO FERREIRA MOTA Data do acidente: 29/09/2018
) ) o . . ALBERES TIAGO
CPF: 087.686.204-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA MOTA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os 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: 07/01/2019 Data do cadastramento: 07/01/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAI Marta Marinho dos Santos



