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{ LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: CORDEIRO CRISPIM DE ANDRADE
Ne Sinistro: 3180263216

Vitima: CORDEIRO CRISPIM DE ANDRADE
Data do Acidente: 16/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180263216.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12943456



PROCURACAO PARTICULAR

(Preencher com letras da forma legivel @ sem rasuras)

numts%u'r& . S

MNome: _ﬂfﬁlj—"\.r'ﬂ\ Qﬁ-‘-—-"‘i%h fi&‘ﬂml"‘*"'\dj\
Nacionslidade: __ \ oo R L[ o

Estado Ol (A0 O A

or_ UUG. 233 9l 9

Profissdo: & 3 Mw =

E o Alo~ton ViaAvoy 2590 Y. 4.
o 60-03F. L6O .

Telefone: { )
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Nome: o WA 0 _L(w
Ay N =N f

Estado Civil: __ > A LA v oo ,
identidade: _{+ ({9 J€ I T3 Rl J
or__£UO (73 (73 91 N
Profissio: &L Cuiy o o ot " IIE'”ES‘EGURAH?&RASA/

:nguﬁ fp.p-.l___;\rq S\ f.!igm SlojaC
CEP: ZUL boo 235 . .___gqqhm-;
Telefone: {3

Pelo presente instrumento particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
reprasentar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagiio referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer
quaisquer documentos necessirios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagbes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste
mandato a fim de requerer a indenizagio do SEGURD OBRIGATORIO DPVAT a

viima:_ Lo v oaA T O Q_h-:’){:_hm AL ?ﬂmlrvma

":_____———— r
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO de Saude

Teresma

PACIENTE: CORDEIRO CRISPIM DE ANDRADE
DN: 28/02/1967 DATA DO EXAME: 16/02/2018

MEDICO SOLICITANTE: TERCIO DANTAS MOURA CRM: Pl -3824

RX DO OMBRO DIREITO

O estudo radiolégico do ombro direito realizado nas incidéncias AP/P

/ HPJ,. u""km
Os seguintes aspectos foram observados: i G]“Vnr ey
-"ul
—=0 '-‘E'm” CaB, s |
- Reducao difusa da densidade mineral bssea. ' 15w F
I — )
. o [ GENTE SEn
- Fratura completa, desalinhada, na clavicula direita. [ Ruicy,, ;u.nm DD.'?
0 e Ra A
. ""“"--.._ Nora -‘:E “ilop e
- Luxagao glenoumeral anterior. ~——_" 640nv,e,
. Aumento do volume das partes moles do ombro.
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T RENASEE
/ . Rus R
| R

Dr. Edward jlont/Alverne Filho
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M CENTRO ORTOPEDICO TERESINA LTDA.
Av. Miguel Rosa, 3360/Sul’» Fone: (0**86) 32301
Busca Automatica - CEP 84001-490 - Teras'm;iji_-P_l :
Sr(a) CORDEIRQ CRISPIM DE ANDRADE i}
Mome:

LAUDO MEDICO

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO APRESENTA FRATURA

DE CLAVICULA DIREITA E ARCOS COSTAIS a DIREITA . PACIENTE
REALIZOU CIRURGIA PARA FRATURA EM CLAVICULA E NECESSITARA
DE 60 DIAS PARA RECUPERACAO .

CID . 5420

Terasiria 26 de Fovarewo de 2018
Data

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Voltando a consulta, traga esta receita e exames Complementares
Esta receita ndo deve ser trocada




CENTRO ORTOPEDICO TERESINA LTDA.
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SERVER
*** LAUDO RADIOLOGICO *** s BN 4184 225
; :?DD_F'H 86.99%

No. Atend: 258331 Data: 16/02/2018 Jh‘](r_jii.l"lgﬁ{;ﬁ.)_
0 i ™
Paclente: CORDEIRO CRISPIM DE ANDRADE : ARUIE

solicitante: DR NEOMAR SOARES DA SILVA

anvenio: UNIMED

Exame: 0190-RX OMBRO DIREITO

CONCLUSAD:

FRATURA COMPLETA RECENTE DESALINHADA NA DIAFISE DA CLAVICULA

J[JEFAETJ“&'* _'_"‘—-—---_._____‘_ i
v i 3N, o
— DPVAT = o
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ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA,

Voltando a consulta, traga esta receita e exames Complementares
Esta receita nao deve ser trocada
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Av. Miguel Rosa, 3360 / Sul - Teresina - Piaui - Fone: (86) 3230-7900
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Av. Miguel Rosa, 3360/5ul - Fone: (0*°86) 3230-7900
Busca Automatica - CEP 64001-490 - Teresina-P|

*¥** LAUDO RADIOLOGICO ***

No. Atend: 258490 Data: 20/02/2018

Paciente: CORDEIRO CRISPIM DE ANDRADE
Solicitante: DR FREDERICO SOARES LEMOS MARTINS
Convénio: UNIMED

Exame: 0217-RX TORAX

CONCLUSAD:

FRATURA COMPLETA RECENTE NO 2° ARCO COSTAL DIREITO
COM PEQUENO DESVIO

FRATURA ALINHADA NA DIAFISE DA CLAVICULA
PRESENCA DE PLACA E PARAFUSOS METALICOS

[ %PART ri*_"tl'

QPvar
\CONTEUDO NAp vem

Teresina(PI), 26 de Fevereiro de 2018

-l .
Data & e o | ] J'-l MALL ..".'.LI
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ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

CENTRO ORTOPEDICO TERESINA LTDA.
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Voltando a consulta, traga esta receita e exames Complementares

Esta receita ndo deve ser trocada
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, Nwanlen "FQ.QL?J. Sganins D Amdnosds

RG e 134 8?6 . data de expedicdo O}JOSJ O%.
Orgao SO P [P T portador do CPF n° 052.321 343-9% com

domicilic na cidade de ) 2~k . no Estado de
Pacu , ande resido na (RuafAvenida/Estrada)

complemento e&z:ua- , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

‘Il . S k!
vlgga Cos daare qu-cp—ﬂw old.f‘ cuo o condutor era

Veiculo: nsito
Vaden. Homda | VX R 460 8R0S ES
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Placa: e X
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Data do Acidente: (& / o4 /L7 .

3\ LocaleData: T trtanr~a f haah Jdol /53 /ffl;
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Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndo a vitima [ ¢
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o ﬁBnER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

gy 4 gl i Tgein [P T

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

(IHFMS PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

| Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
| declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).
\ J

Ngme Completo da Vitima

deire (nin &«ﬂlﬂ“ﬂtﬁmﬂl& Eﬁwﬁé 913 ~“?{_.‘ |D“(':i 7;_-1 AAF

i '
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Wome completo do Representante Legal | CPF do Representante legal
Email o -_____Ff____‘ elefone (DDD) a
] l'l_'_h_ﬂ._,.'u*' o | —
Declarg, sab as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo doin L} para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
|

Assinalar uma das opgdes abaixo: 15 MAlD Ef'?ﬂ ]
! !
Mao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha rfsi

SEGURADGAI=S, .
m%%:::sﬂe prova do Seguro

'1 L] -
“‘-—q..uf___:""" B4, o=

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.

;X O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha resid
[DPVAT ou

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo autemotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 pericia médica bs custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia & afericao do grau da lesao, ou lesdes, para o fins do §1° do art. 3° da Lel n®
6.194/74

Dieclaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou renincia 2o direito de contesté-la, caso discorde do seu contedde,

-r""..'__- -3 »
l_,bx.l-—a-iwmp} ’5; PAOIAD (&
Local & Diata

[mpql-.hammlri do Beneficiario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOL VOO 2017




% foresisa  UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO-RENASCENGA %
Hya Ric Verds, 2810 Renascengd 111 - Fons: B6 3234 7074

TERESIMA=DI CEF; 64082-110 CHPJ: 17.577,205/0015-32

Imp: 16/02/2018 10:25:00

BOLETIM DE ENTRADA (BE) (User: TERCIO DANTAS)

DADOS DO PACIENIE: {Estacha: SERVICOSOCIAL)
Mome: CORDEIRO CRISPIM DE ANDRADE Prontudrio: 109852
vBa:  ANTONIA ALVES MACHADO Pai: ANTONIO JOAQUIM DE ANDRADE ’

B8
End.Resid,: RUOA ALECAR VIEIRA, 2590 - PARQUE ITARARE - TERESINA - PI - CEP: - '
Mamoimanto: 2B/02/1967 Idnde: SO0a:llm:lsd Sexot Masculino Fona:
Bespongdyvel: O MESHO cHE:
Profisgido! Documente; CPF: 448,232.913-21
. Instrugdo: ldc informado E.Civil: Ignorado

il | i

End.Local .1 - = =

DADOS DO ATENDIMENTO:
{ codige: 240908 Brtrada: 16/02/2018 0%:47:20 Conv@nio: s U 8

l Motive da Proocura: ACIDENTE DE TRANEITO MOTOCICLISTA PARTICULAR

DADOS DA CLMBIFI% DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresent:| Ares Incidéncia! Classificagdo: Cor:
Intercorréncia por Trauma MMESII Fratura fechada sem desvio Amarelo

Breve Histeria Clas, Risco: i

SACTENTE VITIMA DE ACIDENTE DE HOTO COM DOR BM OHERD E MS0. JA AVALIADOD PELA CLINICA

ME LI AVALTACAD DA ORTOFEDIA.

MRDICK GG SPLICITOU NI HAYARR FELICTAMOD DA SILVA & S0USA
COREN 377442

Em: 16/02/20%8 0%:51:30

PR
Aes.Profispional Clas, Risco:
28VV: (Hora: f )
| paso: 0,00 pg | Aleuza: 0,00 M| 1MC: 0,00 gg/m2 | Pulse: © bmp | Pressio: U iy

DADOS CLINICOS:

paciente vitima de acidente de moto

fratura de clavicula direita com desvio
l i cArurgla

: — ; o (i i t
!xaarmh,- Ik :i'"'l. P \; L'ﬁ".bb"‘-tfi l-'ﬂ Ll. i .
DPVAT | N
Giagnéstico Inicial: —— ADC .= ‘i'iw:"ur'-. clDb
fratura de clavicula b= o .'-'.i."'l’“-'{:_._’,_ 1420
EXAMES C S: T ! SRS
GENTE SECURATORAS) e ngind
Rua Coglhg DORAS.A _reen GO o Ongit
s & Resende 455 LojaC 1 E GRigie v ‘

— T T a e ST - 1
|

|_ - |
[TMOTIVO DA ALTA/ENCERRAMENTO:
ELTA COM RECEITA DATA: / I d : HORA:

Asslnatura Paciente ou Responsdvel TERCIO DANTAS MOURA
CRM PI 3824 Em: 16/02/2010 10;24;:5%



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001111/2018-39

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRARBED pelo Registro: Almiralice Ribeire Lebre Carlos

Data/Hora: 22/03/2018 - 16:25

L0 LW 17U 0ADosbAGcorRENcia |
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ ADS CRIMES DE TRANSITO Z‘ll 5 "(I 5 16/02/2018 - 08:00
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA DIRCEU ARCOVERDE |
Enderego

RUA DO 8° BATALHAD, N*:

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: CORDEIRO CRISPIM DE ANDRADE 51 ANOS Tipo Envalv.: VITIMA/Noliciante

RG: 842649

Mds: ANTONIA ALVES MACHADO
Endereco: RUA ALENCAR VIEIRA, N° 2590
Bairrg; PARQUE ITARARE

Cidade: TERESINA

Telefone(s): 86-8814-T0886

... ... . NATUREZA(S) DA OCORRENCIA :
Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Lesdo corporal culposa no trdnsito (Art. 303 do CTB).

L. 77 T RELATODA OCORRENCIA = &

. e e oW N . CREEat

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/NXR 150, ANO 2014, PLACA PIE-2625. PROPRIE TARIO MARCOS FELIPE
SOARES DE ANDRADE, CPF 05232174398, RELATA A VITIMA QUE TRAFEGAVA NA CITADA RUA. QUANDO UMA MOTO QUE
TRAFEGAVA NA SUA FRENTE FOI DESVIAR DE UNS BURACOS E FOI PARA A FAIXA EM QUE A VITIMA ESTAVA LOGO
ATRAS, ONDE COLIDIU COM A MOTO DA VITIMA, LESIONADO FOI SOCORRIDO POR TERCEIRO E ENCAMINHADO PARA A

UPA DO RENASCENGA, PRONTUARIO 109892, FATO TESTEMUNHADO POR EDILSON JOSE DE S0USA GOMES, CPF
748376, 073-81. ERAS O QUE TINHA A NOTICIAR.

f 4‘1 ¥ &L . ot ,»JJJ_S_/I.LLW
Almiralice Ribeiro Yebre Carlos - Mat. 0097616 D CRISPIM D nNﬁRAEJE £1 ANOS - Nolicante

AGEN ?Eﬁ?lﬂ% Carlos Responsavel pela Informagio
all .

‘_Egriui Especial

\ H'L. ﬂnﬂ‘l!i!vﬂ

Delegado de Policia

Boletim de Ocorméncia emitido em: 22032018 16:26 - SisBOE2T11.20718 AT o P —



(ﬁ Spaten AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
b LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e ainns By i Lemgers o [P

Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221206
iexclusivo para pessoas com dehiciéncia auditiva e de fala)

= —
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessano o preenchimento completo de todos os campos com os dados do Bl AH §
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizagdo. Dados incompletos ou incorfetet e creditar
0 pagamento.
| A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRE! | ! chen/a d dban igEiacizac o Ltiua.
desblogueada e sem impedimenta para o crédito de indenizacao/reembalso. ——LAD( |
T8 pass
E obrigatério Representante Legal para: i o g
"II' ——
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulari 3 gﬁ Ve dados
do Representante Legal {Pal, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal p a 4! | ampo 2-
“Assinatura do Representante Legal®). ‘“--.__;"‘_ﬂ"" ~rp, g [
Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja Wﬂ?ﬁaﬂ Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
| idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

Mumesn do Sinistro ol ASL CPFdaVitima | | Mome completo da vitima
!

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL .

| e ¢ B ™ = " r tular Profissio
RS NS Crvs paAvn A vndade ﬁfﬁﬁrﬁt;iﬂquf Ao i

— M ﬁh}u’\.m 'l i.._ JLA: o, ) t.z_ﬁt A9 £ "L.-ﬂ-!;_-ll::\

o - | Cidade . Estado CEP -
Ih F‘NWEM [ AR A Wi | PI lgu.o3¥ 660
Email Telefone (DOO)

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, sm anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
&,

—— -

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

& recuso mFoRMAR "} SEM RENDA [ ATE RS 1.000.00 1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 2,001,050 ATE RS 5.000,00 [ A% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [} RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10,000,00
#CWAM{AﬂSmmhmrimmm.Mﬂmlemupdﬂ || CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO(237) | /BANCODOBRASIL{DO1) [ [TAU (341) | e -
S CANXA ECONOMICA FEDERAL (104) | |

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

o i oV o oW RO oV NRO. - .
1 43 X¥9 JueuUs{ [T N Il
1 irhesrrat digato 1e ewmate] (brd semar digito se exstii) (Inforrmar digao se exstin) (ndormar digito se edtir)

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistrg, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

TV AC A de l?

Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF 001 V0012017



|1E?lﬂlnh.hh-h i 3N Vi |
DPVAT
(CONTEUDO NAQ VERIFICADC

15 MAID 01 |
| GENTE SEGURADORA S.A |
Rua Coslho de Resende 465 Loja C
LT Nt.-l"""' rCp E_: .I"'_,|'|""_‘

—— A——— -

CAIXA

POUPANCA



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: 18/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CORDEIRO CRISPIM DE ANDRADE

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000046451-8

Nr. da Autenticacdo 9DD648310D816F7C



PROCURACAO PARTICULAR

(Preencher com letras da forma legivel @ sem rasuras)

numts%u'r& . S

MNome: _ﬂfﬁlj—"\.r'ﬂ\ Qﬁ-‘-—-"‘i%h fi&‘ﬂml"‘*"'\dj\
Nacionslidade: __ \ oo R L[ o

Estado Ol (A0 O A

or_ UUG. 233 9l 9

Profissdo: & 3 Mw =

E o Alo~ton ViaAvoy 2590 Y. 4.
o 60-03F. L6O .

Telefone: { )
OUTORGADO;
Nome: o WA 0 _L(w
Ay N =N f

Estado Civil: __ > A LA v oo ,
identidade: _{+ ({9 J€ I T3 Rl J
or__£UO (73 (73 91 N
Profissio: &L Cuiy o o ot " IIE'”ES‘EGURAH?&RASA/

:nguﬁ fp.p-.l___;\rq S\ f.!igm SlojaC
CEP: ZUL boo 235 . .___gqqhm-;
Telefone: {3

Pelo presente instrumento particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
reprasentar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagiio referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer
quaisquer documentos necessirios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagbes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste
mandato a fim de requerer a indenizagio do SEGURD OBRIGATORIO DPVAT a

viima:_ Lo v oaA T O Q_h-:’){:_hm AL ?ﬂmlrvma

":_____———— r

\®\1 i e o
Local e data




TERESINA CARTOMIO S OFICIO DE NOTAS
TrLAAR

m;ﬂm PAAITTIN ARALLT OF S [ FAD

15 MAD Zig

€ SEGURADORA S 4 |
€iho de Resende, 85lojaC

Ve Hnr* ""n ,54 Fll'l"“"'




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180263216

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: CORDEIRO CRISPIM DE ANDRADE

14/06/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA

TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUI COM SEQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL MS DIREITO

Com sequela

Teresina
16/02/2018

INVALIDEZ PARCIAL/ MS DIREITO:25% DE 70% = 17,5%

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6

Ll

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 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 superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, Nwanlen "FQ.QL?J. Sganins D Amdnosds

RG e 134 8?6 . data de expedicdo O}JOSJ O%.
Orgao SO P [P T portador do CPF n° 052.321 343-9% com

domicilic na cidade de ) 2~k . no Estado de
Pacu , ande resido na (RuafAvenida/Estrada)

complemento e&z:ua- , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

‘Il . S k!
vlgga Cos daare qu-cp—ﬂw old.f‘ cuo o condutor era

Veiculo: nsito
Vaden. Homda | VX R 460 8R0S ES

Ano: gﬂ.fé-l 263 ¢

Placa: e X

(% G:::sizﬂtl‘r:‘ﬁﬂgj‘cé R34Y3FoSh

Data do Acidente: (& / o4 /L7 .

3\ LocaleData: T trtanr~a f haah Jdol /53 /ffl;

-}; ﬂﬂ."j A E{I}hﬂ m 1 dlr.ll jur{ﬂ'ﬁ‘f&

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndo a vitima [ ¢

TERESm;, CARTH
L A0 8t GEicig
AlAS 1l
AL i3 “ENHTu
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UPR24h . FMs

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Teresina

PACIENTE: CORDEIRO CRISPIM DE ANDRADE
DN: 28/02/1967 DATA DO EXAME: 16/02/2018

MEDICO SOLICITANTE: TERCIO DANTAS MOURA CRM: Pl - 3824

RX DO OMBRO DIREITO

0 estudo radiolégico do ombro direito realizado nas incidéncias AP/P

Os seguintes aspectos foram observados:
- Reduglo difusa da densidade mineral ossea.

- Fratura completa, desalinhada, na clavicula direita.

- Luxagio glenoumeral anterior.

- Aumento do volume das partes moles do ombro.

o P 1“0"-— Ar.
4 677 2030
L';-..h '.rt"-:-“ FCE
Rus B .
TS
e L
Dr. Edward
Rua Rio Verde, 2810 — Renascenca lil. upaéh.fhi@outiook.com
Teresina-P1. CEP 64082-110. © 88 3234 -7074 B2

~UD | AR £97 84 TIARE. 40
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G 2 1 — CENTRO DRTDPEDH,’;O TERESINA ;TDA
i Av. Miguel Rosa, WF‘L’N‘H (0**B6)
;tmmmm CEP §4001-490 - Tm-ﬁ
Sr(a) CORDEIRQ CRISPIM DE AHDRAD! %

Nome:

LAUDC MEDICO

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE THAN:BITO APRESEMNTA FRATURA

OE CLAVICULA DIREITA E ARCOS COSTAIS & DIREITA . PACIENTE
REALIZOU CIRURGIA PARA FRATURA EM CLAVICULA E NECESSITARA
[F 60 DIAS PARA RECUPERACAO .

LiD . 5420

Tanesina 26 de Fevereve de 2018
Jata

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

do a consulta, traga esta receita e exames Complementares
ye— Esta receita ndo deve ser trocada




S o EET

v~ CENTRO ORTOPEDICO TERESINA LTDA. )

/{‘ ' Av. Miguel Rosa, 3360/Sul - Fone: (0"86) 3230-7900 - j}'

Busca Automatica - CEP 64001-490 - Terasina-Pl ’
Nome

*** LAUDO RADIOLOGICO ***

No. Atend: 258331 Data: 16/02/2018

Faciente: CORDEIRO CRISPIM DE ANDRADE

solicitante: DR NEOMAR SOARES DA SILVA
invenio: UNIMED

cxame: 0190-RX OMBRO DIREITO

CONCLUSAO:

FRATURA COMPLETA RECENTE DESALINHADA NA DIAFISE DA CLAVICULA

DFw.r |

(CONTEDTD 4 uﬁ?ﬁ:‘.ﬁ,—lm
Teresina(Pl), 26 de Fevereiro de 2018

r
Cla _I'R._.'rlln']

s o RUJ.,\_i-r- £ - " tSA
Dr. Carlos Augusto Moura Fé - € Rese it '!'.'llg,\ﬂc
CRM 1341 — - Nors rep 4 - |

Radiologuia

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

‘Voltando a consulta, traga esta receita e exames Complementares
Esta receita nao deve ser trocada

Av. Miguel Rosa, 3360 / Sul - Teresina - Piaui - Fone: (86) 3230-7900



—~7 3 2 CENTRO ORTOPEDICO TERESINA LTDA.
W N Av. Miguel Rosa, 3360/Sul - Fone: (0°*86) 3230-7900
. &____,z’jl ] Busca Automdtica - CEP 64001-490 - Teresina-Pl

L

SERVER

*** LAUDO RADIOLOGICO ***

No. Atend: 258490 Data: 20/02/2018

Paciente: CORDEIRO CRISPIM DE ANDRADE
Solicitante: DR FREDERICO SOARES LEMOS MARTINS
Convénio: UNIMED

Exame: 0217-RX TORAX

CONCLUSAQ:

FRATURA COMPLETA RECENTE NO 2° ARCO COSTAL DIREITO
COM PEQUENO DESVIO

FRATURA ALINHADA NA DIAFISE DA CLAVICULA

PRESENCA DE PLACA E PARAFUSOS METALICOS

Teresina(PI), 26 de Fevereiro de 2018 Deyay
JIEONTE U_EE_‘MH ,;E"ﬁr l
S— | e
Data i Ny | 15 MAL 20w [

Dr. Carlos Augusto Moura Fé

fom————
CRM 1341 VENTESERIIBAR A
Radiologista | Rug FHL‘J'JR'JLJ':’?-': 54|
| RO de Resange 455 Lo C
.____‘_r-l FI'f-"-"""'rF" 64 (va=-

T I

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA o gl

Vvoltando a consulta, traga esta receita e axames Complementares
Esta receita ndo deve ser trocada

Ave Mimiisl Rnea 22AN | Sl - Tarasina - Piaui - Fona: (88) 3230-7900
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001111/2018-39

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRARBED pelo Registro: Almiralice Ribeire Lebre Carlos

Data/Hora: 22/03/2018 - 16:25

L0 LW 17U 0ADosbAGcorRENcia |
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ ADS CRIMES DE TRANSITO Z‘ll 5 "(I 5 16/02/2018 - 08:00
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA DIRCEU ARCOVERDE |
Enderego

RUA DO 8° BATALHAD, N*:

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: CORDEIRO CRISPIM DE ANDRADE 51 ANOS Tipo Envalv.: VITIMA/Noliciante

RG: 842649

Mds: ANTONIA ALVES MACHADO
Endereco: RUA ALENCAR VIEIRA, N° 2590
Bairrg; PARQUE ITARARE

Cidade: TERESINA

Telefone(s): 86-8814-T0886

... ... . NATUREZA(S) DA OCORRENCIA :
Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Lesdo corporal culposa no trdnsito (Art. 303 do CTB).

L. 77 T RELATODA OCORRENCIA = &

. e e oW N . CREEat

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/NXR 150, ANO 2014, PLACA PIE-2625. PROPRIE TARIO MARCOS FELIPE
SOARES DE ANDRADE, CPF 05232174398, RELATA A VITIMA QUE TRAFEGAVA NA CITADA RUA. QUANDO UMA MOTO QUE
TRAFEGAVA NA SUA FRENTE FOI DESVIAR DE UNS BURACOS E FOI PARA A FAIXA EM QUE A VITIMA ESTAVA LOGO
ATRAS, ONDE COLIDIU COM A MOTO DA VITIMA, LESIONADO FOI SOCORRIDO POR TERCEIRO E ENCAMINHADO PARA A

UPA DO RENASCENGA, PRONTUARIO 109892, FATO TESTEMUNHADO POR EDILSON JOSE DE S0USA GOMES, CPF
748376, 073-81. ERAS O QUE TINHA A NOTICIAR.

f 4‘1 ¥ &L . ot ,»JJJ_S_/I.LLW
Almiralice Ribeiro Yebre Carlos - Mat. 0097616 D CRISPIM D nNﬁRAEJE £1 ANOS - Nolicante

AGEN ?Eﬁ?lﬂ% Carlos Responsavel pela Informagio
all .

‘_Egriui Especial

\ H'L. ﬂnﬂ‘l!i!vﬂ

Delegado de Policia

Boletim de Ocorméncia emitido em: 22032018 16:26 - SisBOE2T11.20718 AT o P —



% foresisa  UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO-RENASCENGA %
Hya Ric Verds, 2810 Renascengd 111 - Fons: B6 3234 7074

TERESIMA=DI CEF; 64082-110 CHPJ: 17.577,205/0015-32

Imp: 16/02/2018 10:25:00

BOLETIM DE ENTRADA (BE) (User: TERCIO DANTAS)

DADOS DO PACIENIE: {Estacha: SERVICOSOCIAL)
Mome: CORDEIRO CRISPIM DE ANDRADE Prontudrio: 109852
vBa:  ANTONIA ALVES MACHADO Pai: ANTONIO JOAQUIM DE ANDRADE ’

B8
End.Resid,: RUOA ALECAR VIEIRA, 2590 - PARQUE ITARARE - TERESINA - PI - CEP: - '
Mamoimanto: 2B/02/1967 Idnde: SO0a:llm:lsd Sexot Masculino Fona:
Bespongdyvel: O MESHO cHE:
Profisgido! Documente; CPF: 448,232.913-21
. Instrugdo: ldc informado E.Civil: Ignorado

il | i

End.Local .1 - = =

DADOS DO ATENDIMENTO:
{ codige: 240908 Brtrada: 16/02/2018 0%:47:20 Conv@nio: s U 8

l Motive da Proocura: ACIDENTE DE TRANEITO MOTOCICLISTA PARTICULAR

DADOS DA CLMBIFI% DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresent:| Ares Incidéncia! Classificagdo: Cor:
Intercorréncia por Trauma MMESII Fratura fechada sem desvio Amarelo

Breve Histeria Clas, Risco: i

SACTENTE VITIMA DE ACIDENTE DE HOTO COM DOR BM OHERD E MS0. JA AVALIADOD PELA CLINICA

ME LI AVALTACAD DA ORTOFEDIA.

MRDICK GG SPLICITOU NI HAYARR FELICTAMOD DA SILVA & S0USA
COREN 377442

Em: 16/02/20%8 0%:51:30

PR
Aes.Profispional Clas, Risco:
28VV: (Hora: f )
| paso: 0,00 pg | Aleuza: 0,00 M| 1MC: 0,00 gg/m2 | Pulse: © bmp | Pressio: U iy

DADOS CLINICOS:

paciente vitima de acidente de moto

fratura de clavicula direita com desvio
l i cArurgla

: — ; o (i i t
!xaarmh,- Ik :i'"'l. P \; L'ﬁ".bb"‘-tfi l-'ﬂ Ll. i .
DPVAT | N
Giagnéstico Inicial: —— ADC .= ‘i'iw:"ur'-. clDb
fratura de clavicula b= o .'-'.i."'l’“-'{:_._’,_ 1420
EXAMES C S: T ! SRS
GENTE SECURATORAS) e ngind
Rua Coglhg DORAS.A _reen GO o Ongit
s & Resende 455 LojaC 1 E GRigie v ‘

— T T a e ST - 1
|

|_ - |
[TMOTIVO DA ALTA/ENCERRAMENTO:
ELTA COM RECEITA DATA: / I d : HORA:

Asslnatura Paciente ou Responsdvel TERCIO DANTAS MOURA
CRM PI 3824 Em: 16/02/2010 10;24;:5%



o ﬁBnER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

gy 4 gl i Tgein [P T

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

(IHFMS PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

| Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
| declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).
\ J

Ngme Completo da Vitima

deire (nin &«ﬂlﬂ“ﬂtﬁmﬂl& Eﬁwﬁé 913 ~“?{_.‘ |D“(':i 7;_-1 AAF

i '
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Wome completo do Representante Legal | CPF do Representante legal
Email o -_____Ff____‘ elefone (DDD) a
] l'l_'_h_ﬂ._,.'u*' o | —
Declarg, sab as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo doin L} para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
|

Assinalar uma das opgdes abaixo: 15 MAlD Ef'?ﬂ ]
! !
Mao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha rfsi

SEGURADGAI=S, .
m%%:::sﬂe prova do Seguro

'1 L] -
“‘-—q..uf___:""" B4, o=

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.

;X O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha resid
[DPVAT ou

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo autemotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 pericia médica bs custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia & afericao do grau da lesao, ou lesdes, para o fins do §1° do art. 3° da Lel n®
6.194/74

Dieclaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou renincia 2o direito de contesté-la, caso discorde do seu contedde,

-r""..'__- -3 »
l_,bx.l-—a-iwmp} ’5; PAOIAD (&
Local & Diata

[mpql-.hammlri do Beneficiario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOL VOO 2017




(ﬁ Spaten AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
b LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e ainns By i Lemgers o [P

Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221206
iexclusivo para pessoas com dehiciéncia auditiva e de fala)

= —
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessano o preenchimento completo de todos os campos com os dados do Bl AH §
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizagdo. Dados incompletos ou incorfetet e creditar
0 pagamento.
| A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRE! | ! chen/a d dban igEiacizac o Ltiua.
desblogueada e sem impedimenta para o crédito de indenizacao/reembalso. ——LAD( |
T8 pass
E obrigatério Representante Legal para: i o g
"II' ——
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulari 3 gﬁ Ve dados
do Representante Legal {Pal, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal p a 4! | ampo 2-
“Assinatura do Representante Legal®). ‘“--.__;"‘_ﬂ"" ~rp, g [
Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja Wﬂ?ﬁaﬂ Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
| idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

Mumesn do Sinistro ol ASL CPFdaVitima | | Mome completo da vitima
!

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL .

| e ¢ B ™ = " r tular Profissio
RS NS Crvs paAvn A vndade ﬁfﬁﬁrﬁt;iﬂquf Ao i

— M ﬁh}u’\.m 'l i.._ JLA: o, ) t.z_ﬁt A9 £ "L.-ﬂ-!;_-ll::\

o - | Cidade . Estado CEP -
Ih F‘NWEM [ AR A Wi | PI lgu.o3¥ 660
Email Telefone (DOO)

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, sm anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
&,

—— -

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

& recuso mFoRMAR "} SEM RENDA [ ATE RS 1.000.00 1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 2,001,050 ATE RS 5.000,00 [ A% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [} RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10,000,00
#CWAM{AﬂSmmhmrimmm.Mﬂmlemupdﬂ || CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO(237) | /BANCODOBRASIL{DO1) [ [TAU (341) | e -
S CANXA ECONOMICA FEDERAL (104) | |

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

o i oV o oW RO oV NRO. - .
1 43 X¥9 JueuUs{ [T N Il
1 irhesrrat digato 1e ewmate] (brd semar digito se exstii) (Inforrmar digao se exstin) (ndormar digito se edtir)

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistrg, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

TV AC A de l?

Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF 001 V0012017



|1E?lﬂlnh.hh-h i 3N Vi |
DPVAT
(CONTEUDO NAQ VERIFICADC

15 MAID 01 |
| GENTE SEGURADORA S.A |
Rua Coslho de Resende 465 Loja C
LT Nt.-l"""' rCp E_: .I"'_,|'|""_‘

—— A——— -

CAIXA

POUPANCA



00020865

INVALIDEZ
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Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2018

Carta n®: 12999504
A/C: CORDEIRO CRISPIM DE ANDRADE

N2 Sinistro: 3180263216

Vitima: CORDEIRO CRISPIM DE ANDRADE
Data do Acidente: 16/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

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: CORDEIRO CRISPIM DE ANDRADE
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000046451-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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



