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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190657498 Vitima: ADAILTON MONTEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 17/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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? 15150856
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190657498 Vitima: ADAILTON MONTEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 17/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15150880
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Autarlte a Seguradora Lider a creditar na conta bancirla informada, de minha bitularidade, o valor do indenizagho/reembolso do 55!‘-"5- DPVAT
4 que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apés a efetivaglio do erddite, quitasgdo tatal do valor recebido

DADDOS CADASTRAIS

12- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDD DO IML - PREENCHIMENTE SOMEINTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMAMENTE B
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& Nio hd IML que atenda 2 regilo do scidente ou da minha residéneis; ou
& O IML que atende 3 regilo do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Segurs DPVAT: ou
¢ O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Segureo DFVAT, por invalsder permanente, com base na documentaglo médica
apresentada sem @ apresentiglo do lsudo do IML, concordando, desde |4, em me subrmeter § andlise médica presencial, caso necesséno, i3 custas
da Seguradora Lider para verificacdo da evisténcia e guantificaglo das lesBes permanentes decarrentes de acidente de trlnsito causade por velcule
sutomator, conforme o diposto na Lei 619474,

Declaro gue eata lumr_lllrl:lﬂ ndo significa prévia concorddncia com a luturs svalisgdo médica ou rendncia 3o direito de contestar a avablagio madica, cayo
discorde do seu conteddo.
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Extou chente de que a Seguradorn Lider pagard, caso devida, 4 mdenizagdo do Seguro DPVAT por morte Sguetes beneficidrios gue se apresantarem e provarem
esta condigdo, estando cente, ainda, de que quabquer omizsdo ou declaraglo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcr o valor recebido, addm da
respansabilidade criminal por infrogdo do artige 299 do Cédigo Penral.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegaciu Geral da Palicia Civil c I v I L DA PARAIBA
1* Superintendéncia Regional de Palicia Civil -éagl?fai;;t:rfdd:éﬂfﬂaudi%m
Central de Policia Civil de Joiio Pessoa - Setor PARAIBA [
de Boletim de Ocorréncin |

K POLICIA (g3 GOVERN
A\

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 13500.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transerever na integra: A(s) 12:27 horas
do dia 25 de novembro de 2019, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagdo,
matricula 1565699, ao final assinado, compareces Mercia dos Santos Monteiro, CPF n® 082.860.074-09,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro{a), profissio Do Lar, filho(a) de Josefa dos Santos Monteiro ¢
Geraldo Cardoso Monleiro, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 31/07/1979 (40 anos de idade), residente
e domiciliado(a) no(a) Rua Fibio Silva de Lima, N* 906, bairro S3o José, tendo come ponto de referéncia Por
Tris do Mercadinho Melo,, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98601-7176.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Flavio Ribeiro Coutinho, Proximo Ao Manaira Shopping., Jodo Pessoa/PB, bairro Manaira; Tipo do
Local: via/loeal de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 17/02/19 22:00h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 17/02/2019, POR VOLTA DAS 22:00 O SEU FILHO MENOR ADAILTON MONTEIRO DA
SILVA, N° DO CARTAO DO SUS: 703603073924438, FOI VITIMA DE ATROPELAMENTO POR UM
VEICULO NAO IDENTIFICADO/QUE EVADIU SEM PRESTAR SOCORRO, QUE O FATO OCORREU
QUANDO O MENOR ATRAVESSAVA A AV. FLAVIO RIBEIRO COUTINHO (RETAO DE MANAIRA),
QUE FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS AO COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA
GOVERNADOR TARCISIO BURITY, ONDE FOI DIAGNOSTICADO, CONFORME CERTIDAO de n°
1083/2019, TRAUMA EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, conforme LAUDO MEDICO assinado pela
Dra. FABIANA FERNANDES DE ARAUJO CRM/PB 4516.

Sendo o gque havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidiio, A
referida é verdade. Dou fé.

Jodn Pessoa/PB, 25 de novembro de 2019,

i WY
{ / al. -~ i
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CRISTIANO CRUZ CORDULA MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO
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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: 06/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 00729
CONTA: 000000042998-3

Nr. da Autenticacdo ES5CEA8DIDD7E2FBS8
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190657498 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADAILTON MONTEIRO DA SILVA Data do acidente: 17/02/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE P.7)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190657498 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADAILTON MONTEIRO DA SILVA Data do acidente: 17/02/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE P.7)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0415769/19
Vitima: ADAILTON MONTEIRO DA SILVA Data do acidente: 17/02/2019
. ) ] . . MERCIA DOS SANTOS
CPF: 082.860.074-09 CPF de: Representante Titular do CPF: MONTEIRO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO : 082.860.074-09

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ADAILTON MONTEIRO DA SILVA : 082.860.074-09

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
Nome: MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 082.860.074-09 CPF: 614.058.096-04

MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0415769/19
Niumero do Sinistro: 3190657498
Vitima: ADAILTON MONTEIRO DA SILVA Data do acidente: 17/02/2019
. i . . . MERCIA DOS SANTOS
CPF: 082.860.074-09 CPF de: Representante Titular do CPF: MONTEIRO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO : 082.860.074-09
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 082.860.074-09 CPF: 614.058.096-04

MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



