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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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190669858 Vitima: LUCAS ALLAN DOS SANTOS SOUZA
Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS ALLAN DOS SANTOS SOUZA

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? 15181576
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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, 15 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669858 Vitima: LUCAS ALLAN DOS SANTOS SOUZA

Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCAS ALLAN DOS SANTOS SOUZA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: LUCAS ALLAN DOS SANTOS SOUZA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001038

Conta: 0000030200-9

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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nala: 19/89/2818 ;
TERMINAL: 47581085 CONTROLE

AGENCIA: 1@38 - SANTA CRUZ DO CAP
CONTA:  @13,00830208-9
CLIENTE: LUCAS ALLAN DOS SANTOS

EXTRATO MENSAL PARA SI
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

IA DA 128* CIRCUNSCRIGAO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE .
DELEGACIA DE POLIC N M T*DESEC R

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0218003630

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/09/2019 as 19:06

MMH M A - Cul que & -‘--" BCE
1/9/2018 no periodo 03 Tarde

Falo ocomdo no endereco: MUNICIPIO OE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, RODC
SITIO CURAL PICADOD - Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO al ‘B
Local do Fato ViA PUBLICA

A PE 180,
BUCO/BRASIL

Pesioa(s) envelvidals) na ocomincia: S

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) ,OUCIACIVILEE 3 RNAHQU
LUCAS ALL AN DOS SANTOS SOUZA [ VITIMA ) \ Co i

SEReA A 2ER0,CiA 08 Say JE20 CAPIEARIEE B

125°C RCUNSCRICAG

Objelofs) enveltvido(s) na ecombacia:

VEICULOD: (Usado na geratdo da ocoméncia) , que estava em
SANTOS SOUZA

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

311899 Naturakdado SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE | PER
BRASIL Documentos 10370768/5D5/PE (RG) Estado Cwil CASADO(A) Excolandade 2, GRAU
DUTRAS PROFISSOES Teinlones Celulares

‘316528

Ersler oo Ressoznaa MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 98, RUA 1° DE MAID - OSCARIAD
§5000-000 - Bairro: CENTRO - SBANTA CRUZ DO mmmuum:m

Qualfficagso doys) objelo(s) envolvido(s)

'lll-‘vlﬂ.ﬂ{lum; (VEICULD) de i
pOsse do(a) Srin) '-“ﬂllll.l.iﬂ “ﬂm‘ nm:“:nﬂﬂu.z’gm ALLAN DOS SANTOS SOUZA. que esi
MOTOCICLETA'HON

DA/POP 1101 Clyolo aprasndica
Cor pRETA - Qeanbate (UNiDADE nAD INFORMADA) i
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Boletim de Ocorréncia file-/i/C:/Users/POLICIA CIVIL/ infopol/xmlBOEPreview bty

l ..__.
A VITIMA ESTAVA PILOTANDO SUA MOTO QUANDO AO PASSAR POR UM EE#E:.. . -
%IE%S’EIEE..EIEEIEE!EE‘E UPA PARA

PROCEDIMENTOS MEDICO - HOSPITALAR.
Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
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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: 10/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCAS ALLAN DOS SANTOS SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 01038
CONTA: 000000030200-9

Nr. da Autenticacdo 0351F59F5B3659EF
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CELPE CNpJ 10.834,932/0001-08 | Inso. Est, 0005343-83 | www.cofpe.com.be

DADOS DO CLIENTE ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA
JOSE JOAD DE SOUZA IRMAO RUA 01 DE MAIO 98

OSCARZADISANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
CPF: 009777 554-10 S ArITA CRUZ DO CAPIBARIBE PE
CLASSIFICAGAO

55183-530

B1 RESIDENCIAL
RESIDENCIAL

074373041
:’-ﬂﬁéaﬂfﬁ’ ‘_ g

Si0e20e
Consumo Atvo(Vvng #6,0000800 077545172 5117
Acrescino Sandaira AMARELA 0.40
Acrescimo Bandeira VERMELHA 258
Contnb Hurm Pblics Municipal : 207
ICMS Subvencso-COE-NF 0BH724223- 1a/uene 0.45
Muita por atraso-NF 070435344 - 2210719 108
Juros por straso-NF 070435344 - 207N 0.37
Atuahzagan IGPM-NF g70435344 - 22078 0.14

TUT DA FATURA

N*DOD TFO DA
MEDIDOR FUNGAD DATA LEITURA
3150432003 | CAT 1OTR01S 188300
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
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idoso com queixas{ ); TCE sem perda de consciancia( j; Febre sem outros sinais clinicos( ),
Lombsigis intanss( ); Retarnc com >24h( ) Entorse, suspeita de fraturas, quagles( ); Dor abdominal
sem altaragfes de SSW( \0, PAS entre 160 & 180 mmhg sem sintomas( ); PAD entre 110 & 130mmhg
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SANTACRUZ RECEITUARIO
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FLiA: Joko PEREIRA DE ABREL, 21 = SANTO ANTONIO
SANTACRUL DD CAFBARIBE — PE

FOME: (i1} 5705-1754
STAANMA T

NOME: LUCAS ALAN DOS SANTOS SOUSA
MEDICO:DR. CLEANTO
ESPECIALIDADE: ORTOPEDISTA
PROCEDIMENTO: CONSULTA
CONVENIO: CARTAO SAUDE

VALOR: RS 180,00 DATA: 09/09/2019.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190669858 Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS ALLAN DOS SANTOS SOUZA  Data do acidente: 01/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
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 LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagées: DOC PAG. 01 07 //

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 25 9 Em grau completo - 25 6.25% R$ 843,75
ombros ° % 14270 '
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190669858 Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: LUCAS ALLAN DOS SANTOS SOUZA  Data do acidente: 01/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 07 // EM TODOS 0S DOCUMENTOS ME,DICOS ACOSTADOSNNAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE
SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER
MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0% R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0427003/19
Vitima: LUCAS ALLAN DOS SANTOS SOUZA Data do acidente: 01/09/2019
. ) L peg . . LUCAS ALLAN DOS
CPF: 125.122.104-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS SOUZA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

LUCAS ALLAN DOS SANTOS SOUZA : 125.122.104-13

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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: LUCAS ALLAN DOS SANTOS SOUZA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 125.122.104-13 CPF: 115.938.994-24

LUCAS ALLAN DOS SANTOS SOUZA Steffany Caroliny Lins Veloso



