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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200055735 Vitima: ALYSON BRUNO DE PAULA SARINHO
Data do Acidente: 15/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALYSON BRUNO DE PAULA SARINHO

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15466668
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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: 3200055735 Vitima: ALYSON BRUNO DE PAULA SARINHO

Data do Acidente: 15/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALYSON BRUNO DE PAULA SARINHO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ALYSON BRUNO DE PAULA SARINHO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000000835-4

Conta: 0000023171-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200055735 Vitima: ALYSON BRUNO DE PAULA SARINHO

Data do Acidente: 15/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALYSON BRUNO DE PAULA SARINHO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 20/02/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 15547790
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Versando sobre: Acidente de transifo. ;' R R A fi L e

Hora e data do fate: 12h20MN do dia 15 de outubro de 2015 - S

Hora e dala em que a Delegacia tomou conhecimento As 11h0gmin do dia 1ijanz—:-|mf2[)2ﬂ
Local do Ocorride sitic Cecilia de Cima, nas proximidades do BAR da PRAIA, do senhor
SERASTIAQ, zona rural de SANTA CECILIA-PB

COMUNICANTENVITIMA: ALYSON BRUNO DE PAULA SARINRHO, brasileiro, casado, fitho
de GENILDO PEREIRA SARINHO ¢ MARIA LENILDA DE PAULA SARINHO, com 34 ancs
de idade, nascido em 28/09/1985, natural de SurubimiPL, portador do CPF: 080.464.974-01
e RG n° 7.452.819 SDS-PE, residente no sitio CECILIA DE CIMA, zona rural de SANTA
CECILIA-PE, fone: {81} 98114 7788,

TESTEMUNHA: A ARROLAR POSTERIORMENTE.
ACUSADO: A INVESTIGAR.

HISTORICO: informa o comunicanteivitima que no dia & horario mencionade em iela, estava
conduzindo uma moto de MARGA HONDA BROS 150, COR BRANCA, PLACA KKG 585U,
ANO 2003 CHASSI 9C2KD0Z3D3R009ZTS, RENAVAM 813037701, LICENCIADA EM
NOME DE JOSE VALDO ANDRADE, sentido centro desta cidade ac sitio CEGILIA de
CiA, QUE informa a vitima que a0 trategar nroxime ac BAR da PRAIA, perdeu o cantrole
da mencicnada moto, vindo a cair ac solo, sefrenda lesbes graves na siia pena direita & ioge
apds o acidente a vitima deu entrada no HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DO
LUIZ GONZAGA FERNANDES, NA CIDADE DE CAMPINA GRANDE -PB: Onde fol
supmetido a tratamento cirurgico,

Q/QW Prisne ot bocclp Futfrer
COMUNICANTENITIMA ALYSON BRUNO DE PAIULA SARINHG

7 .
, ver v "/
COMISSARIO DA POLICIA CIVILOFGOACIR APFONIO DA SILVA
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALYSON BRUNO DE PAULA SARINHO

BANCO: 237
AGENCIA: 00835-4
CONTA: 000000023171-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC01202202005000000000023700835000000023171236250 PAGO
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Se gur':dnn

{h L I D ER DECLARACAQ DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

B

‘:\_n.
Arrrhaadrm o Segue DAl

Para iy esclatecimentos, accsso o site htpaiwww, s&guradﬂral:der corm.br o lique para o SAC DPYAT 0800 0371204 ou 0800 EJIEDﬁ
fewclusivo eaia pesinas o daicincia suditival

e —— .. e —————

INFGRMALDES ]MPGRTANTES

D ].,.EEI'ICI'IIH'II?I'ltﬂ drste FD:I'mLIEE‘IrID & patte integrante do procpsso de liquidacan de sinistrs, cﬂnfurme estabuleq_e a Circular
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0045772/20
Vitima: ALYSON BRUNO DE PAULA SARINHO Data do acidente: 15/10/2019
. ) L peg . . ALYSON BRUNO DE
CPF: 080.464.974-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAULA SARINHO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

ALYSON BRUNO DE PAULA SARINHO : 080.464.974-01

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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 apresentacdo: 03/02/2020 Data do cadastramento: 03/02/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa
CPF: 574.940.534-68 CPF: 095.931.564-02

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa



SURUBIM (PE), 14 DE FEVEREIRO 2020.

A LIDER

CONVENIO DPVAT

ASSUNTO: REANALISE DO PROCESSO PELO VALOR RECEBIDO
VITIMA: ALYSON BRUNO DE PAULA SARINHO

TIPO DE INDENIZACAQ: INVALIDEZ
SINISTRO n® 3200055735

Prezado Senhoria),

Solicito de V.5% que meu processo de INVALIDEZ seja
REANALISADQ, uma vez que eu fui vitima de acidente de transito, fato ocorrido
no dia 15/10/2019, onde sofri FRATURA EM MINHA PERNA DIREITA ( TIBIA),
FIZ CIRURGIA COLOQUEI PLACA E PARAFUSOS fiz todo tratamento médico e
mesmo assim ENCONTRO-ME ATUALMENTE COM SEQUELAS GRAVES. E
nao fui submetido a PERICIA por um meédico indicado pela LIDER para avaliar
minha seqiiela e foi liberado para mim um valor muito inferior ao que tenho Direito.
Em contato com o atendimento da Lider fui orientado a fazer uma carta explicando
a situacao para que entao eu possa ser avaliado por um medico indicado pela
Lider e receba a importancia a que tenho Direito.

DIANTE DO EXPOSTO, solicito de V.S2, que meu processo
seja REANALISADO e que seja liberado o valor que realmente me & de direito,
uma vez que estou com sequelas.

Certo de vossa atencgao

Fico no aguardo.

_&&@Mﬂ 2 Rﬁ"éy o W il

ALYSON BRUNO DE PAULA SARINHO




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200055735 Cidade: Santa Cecilia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALYSON BRUNO DE PAULA SARINHO Data do acidente: 15/10/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TiBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 4/5/10/12
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAD

OUTORGANTYE

TNOME: ALYSON BRUNG DE PAULA SARINHO

"NACIONALIDADE: BRASILEIRA o
PROFISSAQ: MECANICC ' _ N
{ IDENTIDADE; 7.452 819 SDSJPE e CPF; 080.464 974/01
DATA BO ACIDENTE: 16/10/2018 "
COBERTLRA: INVALIDEZ

[ VITiIMA: ALYSON BRUNO DE PAULA SARINHQ N
ENDEREGO: SITIO CECILIA DE CIMA S/N — AREA RURAL — SANTA
CECILIA(PB)

OUTORGADD

NOME: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES
NACIONALIDADE: BRASILEIRQ o
PROFISSAQ: ADVOGADQ — CAB/PE: 52.105 ,
i IDENTIDADE 3.082.028 SSP/PE CPF: 574.540.534-€8 |
[ ENDEREGO: RUA JOAQ BATISTA, N°370. BAIRRO CENTRO, SURUBIM-PE. |
‘ |

PELC PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR BE PROCURACAD, NOMEID E
CONSTITUD MEU BASTANTE PRGCURALOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
OUFM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITU! O CONSORCIO DE SEGURC OBRIGATORIO DPYAT. PODRENDO O SEU DITO

PROCURADOR REQUERER E SOUCITAR DECLARACAC DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARICS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARACAG
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA.

I
iy,
SURUBIM{PE), /0 DE Qpe-eies 2020,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0045772/20
NuUmero do Sinistro: 3200055735

Vitima: ALYSON BRUNO DE PAULA SARINHO Data do acidente: 15/10/2019
ALYSON BRUNO DE

CPF: 080.464.974-01 CPF de: Prdprio Titular do CPF: [\ \//"\ cARINHO

Seguradora: MBM SEGURADORA 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 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 19/02/2020 Data do cadastramento: 19/02/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa
CPF: 574.940.534-68 CPF: 095.931.564-02

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0045772/20
Vitima: ALYSON BRUNO DE PAULA SARINHO Data do acidente: 15/10/2019
. ) L peg . . ALYSON BRUNO DE
CPF: 080.464.974-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAULA SARINHO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

ALYSON BRUNO DE PAULA SARINHO : 080.464.974-01

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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 apresentacdo: 03/02/2020 Data do cadastramento: 03/02/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa
CPF: 574.940.534-68 CPF: 095.931.564-02

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa



