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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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200042681 Vitima: TIAGO XAVIER TORRES
Data do Acidente: 20/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TIAGO XAVIER TORRES

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? 15428614
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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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200042681 Vitima: TIAGO XAVIER TORRES

Data do Acidente: 20/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), TIAGO XAVIER TORRES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: TIAGO XAVIER TORRES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002192

Conta: 0000083509-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Boletim de Ocorréncia file:/C:Users/SDS/ infopol xm/BOEPreview. himl

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL YCIA rmr

Ll P T

GOVERNO DO ESTADO DE PERNA E‘:'W@:EIOCO Lo
/

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO Sy
DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAO DA 091° CIRCUNSCRIGAO - BEZERROS -
DPP31*CIRC DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E4143001221

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/11/2019 as 16:46

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

20/1/2019 as 22:00

Eato acorrlda no endereco: MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAOD FELIX, 01, RODOVIA PE, BAIRRO
DO MUTIRAD - Bairro: CENTRO - CAMOCIM DE 3A0 FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato RODOVIA ESTADUAL

Pessoals) envolvidals) na ocoréncia:

i [ AUTOR \AGENTE )
ADEIJAR AGUSTINHO XAVIER TORRES | NOTICIANTE |
TIAGO XAVIER TORRES | VITIMA )

Objetois) envolvido(s) na ocorméncia:

VEICULD: {Usade na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sria): ADEDAR AGUSTINHO
KAVIER TORRES

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

TIAGO XAVIER TORRES (presente ao planto) - Sexo Masculino/iae SEVERINA MARIA DA SILVA Pai
LEONARDO XAVIER DE TORRES Data de Nascimanto 30/8/1986 MNaturalidade: BEZERROS | PERNAMBUCO
BRASIL Documenios 7711357/SDS/PE (RG) 08935725439 (CPF) Estado Cvil SOLTEIRO(A) Escalzrdade 17 GRAU
INCOMPLETO Profissic AGRICULTOR(A)

Endereco Residencial MUMICIPIO DE CAMOCIM DE SAO FELIX, 01, SITIO JUNCO / ZOMA RURAL - CEP:
55000-000 - Bairro: CENTRO - CAMOCIM DE SAOD FELIXPERNAMBUCO BRASIL

ADEIJAR AGUSTINHO XAVIER TORRES (presente ac plantéo) - Sexo: MasculinoMz= SEVERINA MARIA
DA SILVA Pai LEONARDO XAVIER DE TORRES Dala de Nascimenio: 28/4/1982 Maturaldade BEZERROS /
PERNAMBUCO /| BRASIL Documanies 6740T35/SDS/PE (RG) 06197305445 [CPF) Estado Civil SOLTEIRO{A)
Escolaridade 1°. GRAU INCOMPLETO Profissao: AGRICULTORI(A)

Enderego Reswdencial MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAD FELIX, 01, SITIO JUNCO, ZOMA RURAL - CEP:
55000-000 - Bairre: CENTRO - CAMOCIM DE SAOD FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL

/Il - Ramo de Atvidade. NAO INFORMADO

Mome do Representanta: . Cargo do Representante: . Pessoa de Contato no estabelecimanto comercial - Teksfona
de Conats: -

| de 2 08/11/2019 16:47



Buletim de Ocoméncia file: /C:/Users/SDS/ anfopol/ xm !l BOE Preview htm|

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD), que estava em posse do(a) Sria) ADEIJAR AGUSTINHO XAVIER TORRES
Categoria/Marca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN MIX ESI Objsto apreendido. Nao
Cor VERMELMA - Quantidade 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa PGCBO012 (PERNAMBUCOICAMOGCIM DE SAQ FELIX) Renavam: 504882392 Chassi 9C2KC1670DR434217
Ano FabricacdoModelo: 20122012 Combustivel ALCO/GASOL
Descrcio PROPRIETARIO: JOSE MAURICIO DE SOUZA JUNIOR

Complemento / Observacao

DE ACRODO COM RELATOS DO SENHOR ADEIJAR AGUSTINHO O MESMO CONDUZIA A REFERIDA
MOTOCICLETA TENDO GOMO GARUPA A VITIMA TIAGO XAVIER TORRES, QUE AMBOS TRAFEGAVAM PELA
RODOVIA PE 112, NO BAIRRO DO MUTIRAD; QUANDO UM AUTOMOVEL COLIDIU COM A MOTOCICLETA EM
QUESTAO; O QUE FEZ 0 CONDUTOR DA MOTOCICLETA ADEIJAR PERDER O CONTROLE DA MOTOCICLETA E
CAIREM CONDUTOR E VITIMA AQ CHAQ; EM SEGUIDA A VITIMA FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO
PARA A UMIDADE MISTA NOSAS SENHORA DO BOM PARTO, CONFORME REGISTRO DE N° 86.979, ALEGA O
CONDUTOR ADEIJAR AGUSTINHO QUE NADA SOFREU, APENAS ACOMPANHOU A VIITMA TIAGO XAVIER,E
QUE NAO SABE IDENTIFICAR O CONDUTOR DO AUTOMOVEL, OU MESMO PLACA E MODELO DO VEICULO.
DIANTE DOS FATOS FAZ CIENTE,

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
o " i . o AT .

TIAGO XAVIER TORRES
(VITIMA) s

ADEIJAR AGUSTINHO XAVIER TORRES
(NOTICIANTE)

8.0, registrado por: CICERO ABILIO DE ALMEIDA - Matricula: 1581678

v
LLomreez s
m.n::ﬂ:-'-'"'jl_ sarih SIA

coMPREN MiDE T TR

27 JAN 2020
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Autorito a Seguradora Lider a credtar na conta bancdria infermada, de minha tiularidade, o valor da in denizagdo/reambolse do Seguro DPVAT
a cue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd & somente apds 2 efetwacio do crégite, quUitagio Total 4o valor recebide,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE
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Sobcito o prosseguimento da andlae do meu pedido de mdengaglio do Seguro DPVAT, por irvalider parmanenle, com bawe na decumentacda medica
zpresentada 58m a apresentagdo oo laudo do ML, concordande, desde (@, em me submeler § andlise medica predencial, caso necessarg, & cuma
da Seguradon Lider para varificacdo da exisiéncia @ quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito cavsado por veioulo
automolor, conlpime o disposto na Lei B.194/74
Declaro gue oste autoriragdo nlo sgnifica prévia concorddncia com a futura avalistdio medica ou fenJunciz a0 oeeto de conbestar & avallagdo medica, caso
giseorde do el confewdo
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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: 07/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TIAGO XAVIER TORRES

BANCO: 104
AGENCIA: 02192
CONTA: 000000083509-1

Nr. da Autenticacdo AFA32EET7F49FB5DF
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMOCIM DE SAO FELIX

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

UNIDADE MISTA NOSSA SENHORA DO BOM PARTO
LAUDO DE TRANSPORTE DE PACIENTES
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Usudrio: OSVALDO JOSE MACEDO

H e HOSPITAL= Data: 04/02/2018 17:14:42
bl Hor: 1734
Relatdrio Geral de Cirurgias
Nome: TIAGO XAVIER TORRES Prontudrio; 763252
Atendimento: 197515 Unidade de Internaclo / Leito:  ENF 16 - LEITO 03

Saxn: Masculing ldade: 32 Ancs, 4 Meses e 4 Dias

Diagnostico Pré Operatdrio: 5420 - FRATURA DA CLAVICULA

fiisco Operatorig:

Ciru Realizadals): NEUROLISE (040302007-7) + OSTEOTOMLA CLAVICULA 19-0) + TRATAMENTO CIRURGICO
G & FRATURA VICULA DI A tummg}‘;-u} + TRAT MUSCULAR (040806067-0)

Data: 04/02/2019

o1. Cirurgiio: DSVALDO JOSE MACEDO COIMBARA JUNIOR

02. 1. Auxiio Cirdrgico:  RANILSON FRANCISCO DE SOUSA PINTD
03. 2. Auxilio Cirdrgico:
na, Instrumentador:

Anestesia: GERAL ENDOVENOSA + BLOQUEID PLEXO

05. Anestesia;
07, Anestesista: DIANA SOUZA CANUTO DOS ANIOS
DescrigBo da Clrurgia:
PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM CADEIRA DE PRAIA SOB ANESTESIA
AS5 E ANTISSEPSIA
O DE CAMPOS ESTEREIS
INCI mﬁmma
Dis POR PLANOS ATE ABORDAGEM DE FOCO DE FRATURA
DE NERVO SUPRA-CLA
DE DA CLAVICULA PA&RA REDUCAC
LB DE RETRA E FIBROSE
RED nEFns.; E%moﬁmmms,uwm
DA HEMOSTASLA
FECHAMENTO POR PLANDS

QOSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR

CRM: 16658
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200042681 Cidade: Camocim de Sdo Félix Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TIAGO XAVIER TORRES Data do acidente: 20/01/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 5
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200042681 Cidade: Camocim de Sdo Félix Natureza: Invalidez Permanente
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Pericia médica: Nao
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Documento/Motivo:

Nome do documento
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Documentos
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Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0035907/20
Vitima: TIAGO XAVIER TORRES Data do acidente: 20/01/2019
CPF: 089.357.254-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: TIAGO XAVIER TORRES

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

TIAGO XAVIER TORRES : 089.357.254-39

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 reclamagoes 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.
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