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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguradera 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 m——" 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 méaos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190560651 Vitima: GLAYDSON SILVA MAIA
Data do Acidente: 04/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLAYDSON SILVA MAIA

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 necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serad 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 n2? 14829570
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguiadara 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 m——" 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 méaos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190560651 Vitima: GLAYDSON SILVA MAIA

Data do Acidente: 04/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GLAYDSON SILVA MAIA

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

Documentagao Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descrigdo do
médico-hospitalar | procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

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? 14848998
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguradera 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 m——" 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 méaos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190560651 Vitima: GLAYDSON SILVA MAIA

Data do Acidente: 04/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), GLAYDSON SILVA MAIA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguradera 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 m——" 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 méaos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190560651 Vitima: GLAYDSON SILVA MAIA

Data do Acidente: 04/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GLAYDSON SILVA MAIA

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%

Graduagéao: 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: GLAYDSON SILVA MAIA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003281

Conta: 0000047634-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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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 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

° SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

" DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3612 / 2018

o ¥
Dados da Ocorréncia F 5 il
ﬁaturaza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO { {' S im, NG \
Data / Hora da Comunicacao: 20/08/2018 09:04:55 e & i}
Data / Hora da Ocorréncia: 04/01/2018 08:30:00 \ \ et ]
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA MISTER HULL N ‘r:'/’ j |
omplemento: Lt

m
:
!‘:\

Bairro: ANTONIO BEZERRA Municipio: FORTALEZA/C
'Ponto de Refer@ncia: EM FRENTE A RODOVIARIA
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:GLAYDSON SILVA MAIA
Nascimento: 01/05/1984 CPF: 005.589.773-83
RG: 2002018000425 Orgdo Emissor:SSPD
Filiacdo: MARIA IVETE SILVA MAIA A
JOSE GADELHA DAS NEVES MAIA f\@gﬁ%
Endereco: RUA PEDESTRE C, 172 ALTOS N9

Fa

Bairra: JUREMA i 3
Municipio; CAUCAIA/CE X%, CEPE1.648-030
'Pafs; BRASIL Telefone: (8%}, 88668-5183 |
Dados do(s) Velculo(s) N
\ 1) Placa: HWY5538 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi: ‘
9C2KCO08205R004979 Renavam: 838158790 Tipo do Veiculo:
' MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ESD Anc
bk 4\ Fabricacdo: 2004 Ano Modelo: 2005 Combustivel: GASOLINA COliaony ,
AZUL Proprietdric: GLAYDSON SILVA MAIA Situacdo: NAO
|

INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérica
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE,
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE SUA PROPRIEDADE DE PLACA HWY-5538-CE;
QUE TRAFEGAVA PELA AV. MISTER HULL NA FAIXA DO MEIO; QUE UM OUTRO
VEICULO CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS QUE VINHA NO MESMOD
SENTIDO DA VIA E NA FAIXA DA ESQUERDA, QUANDO INVADIU A FAIXA EM
QUE ESTAVA A MOTO DA VITIMA NA VIA, OCASIONANDO A COLISAQ NA VIA;
QUE, APOS O IMPACTO, A VITIMA FQOI AO SOLO E FICOU LESIONADA; QUE, O
CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-S5E DO LOCAL: QUE, A VITIMA FOI

SOCORRIDA POR UM POPULAR, SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO NO
FROTINHA DO ANTONIO BEZERRA, E NADA MAIS DISSE.//

OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTQ ART. 340 DO CPB. '
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES. s |

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO @

RESPONSAVEL PELD REGISTRO : - 2 y
CRISTIANC }ﬁx ?GI.IEllui E?fsmu - MAT.: 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO:, /ji¢ O [hicR e

VISTO DO DELEGADO(A) : | I !

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS D= TRANSITO Pig. 1 ded

Impress o e 20MB2010 08 1521




SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DE FESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE AGIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

' 3 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3612 / 2018
JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS OE TRANSITO Pig.2de 2 f
impraEss sm: 20/0RZ01B R 152
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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: 05/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLAYDSON SILVA MAIA

BANCO : 104
AGENCIA: 03281
CONTA : 000000047634-9

Nr. da Autenticag¢do 2AEEE68B11EDFD63
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ANOTEM-SE: diagnosticos, condutas terapbuticas, complicagtes, pnrm especlalizados, resuttadbs de
exames e alteragdes dignas de nota; Acompanhados da assinaturs e carimbo do meédico que svolulu:

LA o= A
Al S e T

(g e W)

| SE—

-

- T | -\..-.'-;-"i;-'_--:_;q:.?:_';_,r w&t—:“ X S - II.L-.-.—_T.' _-SF,..: 2 . ks "I.- .
PAN - CANDAN AN L7 L7 QT 4

5

el o B =N

VANA P2 =¥}
Tas 3 -

Fi .k # . -~ -§‘ ):

=




TA
,_..D_E-——""“

13

Z =
0.1 ~ , .
“““éa =

| \

b ; - . 1(-:"‘: "'"*‘L"’-— J,—
ffb'{."’; (:Qc\.qcﬁmi.-ﬁ. € ¢ —“';M h:uu-cfl:‘g‘__ﬂ.d' o W
' fqr};ﬂ_c;_:. .‘-:I\M.:'LE' ﬁﬂﬁui"ra Cogn Eo qu‘n—au;__d ‘
W- ¢ @ren \":-';' / = *
. : W\iﬁ
r | —

AN

R
2 )l Al

g -

P




e T T T R IR

——
i RS
- b g T
E i o ey
nmtmwmmwMMEmgmmmm :':'m — oy
: (U} — . _\
: g g, e LUl ENF: LEMO; PRONTU
uc_ o U‘- . mm;gﬂh T 8 N ARIO:
AlEC: o
' =y (_r-u._., uu}-g JLlsibs
) _,AE-_N*H - i Iy TR
: ,‘m LT T ﬂ "-L :
LR 460 h-ﬁ-u f -«'.,-r'J
M UL-'*‘-: ke
2y
<A _:5 0L 14
L | L
% P b L
Tl e 3
Q, o -
Jel ALt i A o=
L -
N S, W R T i e EHJEr
SRRk (T ] D Ehiil
LE
ST b e e L‘




ATENCACE Tods e 30 e deverd i sk .
e e T L T e e——————

Sutm.. 7 letea

= Gl

e b LB i
%l

2 EEPI'-TEL“ﬁ‘!ﬁ’ﬁ‘;?fﬁ?:?‘ R

.!"._h]‘ e
7
P —\;{_—;‘-‘ —— -
_. ,r.-“',




T AL [ FORTALELA — SECHETARA
FROEEITAL DONT, ML Jord LANEOSS D8 CLIVESA

i ._ x
gm - _ﬂtm

Vang

{ L .

m
» Sangtinec:

Leito:

b P [ S o
§ Y2 117V TR
L] _|;_.l|":: 1




Av. Humberto M i andia - - 60450
RTICULAR v. Humberto Monte, 1440 - Parquelandia - CEP: 60450-000
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[ grm Sequndons
CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e
| Escolfa ofs) tipofs) de cobertura:  []] DAnS (DESPESAS DE AsssTENCA MEDICA £ supLEmEnTARES) ] wvaumez permanente [T monte |

2 - N® do sinictro ou ASL: 3 - (PF da witima: 4 - Home completo da vitima:

_ s oA -3 | Gloydson Silva “_@_Lgk ——

nmmon:mmﬁam:mummmummmmmmm CIRCULAR SUSEP NY 8452012

5~ Nome comploto: . 6 - CPF:
= oo mnrarti) __QQ%AM c\;.D-\m Jrhnl o B s <¥1 ™5
7 - Profigsio: _11‘._,“ 10 - Complemento:
%ﬁ'ﬁn&mﬁa \Va #S,QM&DH By TR S et
e 13 - Estado: 14 - CEF.
%\Dm:m f;unmwtﬁ*ﬁ c-""Per’ BB CE -
E-mail:

6- Tel (DOD):
]‘??%'i‘*-ﬁﬁ::rﬁ

f —

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAR, TUTOR E CLRADOR] PARA VITIMA/RENEFICIARIO MENOR ENTEE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADDR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
§ 1E - CPF do Representante Legal: 19 - Profisafio do Representante Legal:
E _-';Hlim. para todos o3 fins de direito, residir no enderego adima informada, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA).
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso iNFORMAR [0 r$1ooARS1LO00.00 [ 5250100 ATE R$5.000,00
[ sem remoa [0 5100100 ATE R52.500,00 [ acwape rS5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: BENEFICLARIO DA INDENEZAGRD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
[5d CONTA POUPANGA tscamemts g o baros st Assinate uma opgl) [ cONTA CORRENTE “~tos o brancus)
[] eradeson (2571 [ riifza1) Nome do BANCD: eai

[ eancodoBrasd(001) (5 coea Bconiiica Fedesal (104)

astnan(2o51)() o (qa gz )@ asman(_ () conmC o

[rkorirun o digio s existir] (erdcarrra o o 5 exidi] {irormnar o dighin se exislin] [rforenar o digho s sistic])

I Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titulanidade, o valor da indeniratdo/reembolso do Seguro DPVAT
a gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacio do erédito, quitacio total do valor recebida,
2 - DECLARACAD DF ALSENCIA DE LALFDO DO INSL - PREENCHIMENTD SORMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

Declarn, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o lavdo do instituio Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
duseg;muw.ﬂpurhﬂlds.permm wma vz gue [assinalar uma das opgles):

[ n3ia b IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou

D-DIML“ atende a regiSio do acidente ou da minha residénda ndo realiz pericas para fins do Seguro DIGAT: ou

EP IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realira pericias com praro superior 2 90 [noventa) dizs do pedido.

Pela motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, por imvalides permangnte, com base na
ip.mn“d;,mmd;ndu,m,i em me submiter 3 wﬂaﬁun&dﬁhmbwm”:ﬂm&mgnmewﬁw das besdes
permanentes mmmeutmmmmﬂntmn 1%, declarando que esta suttrizacio nko significa prévia concordincia com a futura

avaliagio médica ou rendncia a0 direito de contesti-la, oo disoonde do seu conteddn,
—_—
DECLARACAD DF UONECDS BENEFICIARNYS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ; i 24 - Diata do
il dovitima: ] 50w [] Casado(roGh) [ ] Dvertiado [ Separaco udicaimente. [] viwo reiSip e

5 - Graude Parentesco comaitime: | 26 - Witima debou companheirofal: [ Sim [T] Mo 27- Sea vitima deteoy cormpart i), in ~

AN

28-vitima [_] 5im | 29-Setinha fithos, informar | 30- Vitima debeu Llsm | 51-vaima [CJsim | 32-Se tinha irmos, informar 33 - Vitima e | Sim
teve flben? [ | g | Vivos: Faleckdos: rmilbl'-'m?u"h mm:nm Vives: Falecidas: paisfansts vivos? D"h
Estou chente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segurn DPVAT por morte squeles beneficidnios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando cente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor rece l6em ds
responsabilidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Codigo Penal. = s b

35 - Nome legiviel de quem assina a rogo/a pedido

36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedido

37 - (*) Assinatura de guem Fting a mp..r.-nncﬁc}n

40 - Local e Data,

A2~ Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 6 Sequradora Lider dos

Consérelos do Seguro DPVAT
ASL-0339307/19
Vitima: GLAYDSON SILVA MAIA Data do acidente: 04/01/2018
CPF: 005,589,773-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: GLAYDSOM SILVA MATA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncla

Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacio

DuT

Qutros

GLAYDSON SILVA MAIA ; 005,589,773-83
Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

¥ T = 7 g Lo TR X, = Lk
J I ' =N = e . s [ . =

Data da apresentacdo: 01/10/2019 Data do cadastramento: 01/10/2019
Nome: GLAYDSON SILVA MALA Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: D05.589.773-83 CPF: 047.882.963-290

GLAYDSON SILVA MAIA PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Sequradora Lider d

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0339307/19
Numero do Sinistro: 3190560651
Vitima: GLAYDSON SILVA MAIA Data do acidente: 04/01/2018
CPF: 005.589.773-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: GLAYDSON SILVA MAIA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo 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 reclamagdes 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: 11/02/2020 Data do cadastramento: 11/02/2020
Nome: GLAYDSON SILVA MAIA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 005.589.773-83 CPF: 041.838.663-32

GLAYDSON SILVA MAIA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190560651 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLAYDSON SILVA MAIA Data do acidente: 04/01/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 13/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. PAG 2
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
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 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 o Ap 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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190560651 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLAYDSON SILVA MAIA Data do acidente: 04/01/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 12/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. PAG 2
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das ) ) .
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° 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
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ‘\ Seguradora Lider dos

Consdreion do EE;JI..'-’:I DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0339307/19
Vitima: GLAYDSON SILVA MAIA Data do acidente: 04/01/2018
CPF: 005.589.773-83 CPF de: Préprio Titular do CPF: GLAYDSON SILVA MAIA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

GLAYDSON SILVA MAIA : 005.589.773-83

Autorizagcdo 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 informacgoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 01/10/2019 Data do cadastramento: 01/10/2019
Nome: GLAYDSON SILVA MAIA Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 005.589.773-83 CPF: 047.882.963-90

GLAYDSON SILVA MAIA PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ‘\ Seguradora Lider dos

Consdreion do EE;JI..'-’:I DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0339307/19
Numero do Sinistro: 3190560651
Vitima: GLAYDSON SILVA MAIA Data do acidente: 04/01/2018
CPF: 005.589.773-83 CPF de: Préprio Titular do CPF: GLAYDSON SILVA MAIA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informacgoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 11/02/2020 Data do cadastramento: 11/02/2020
Nome: GLAYDSON SILVA MAIA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 005.589.773-83 CPF: 041.838.663-32

GLAYDSON SILVA MAIA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



