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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, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200033626 Vitima: OSIEL LUIZ DA SILVA
Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), OSIEL LUIZ DA SILVA

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 n2 15400120
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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: 3200033626 Vitima: OSIEL LUIZ DA SILVA

Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), OSIEL LUIZ DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

N3o foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n2 6.194, de 1974, razdo
pela qual o dano pessoal ndao possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15467277
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GUOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCOD
SECRETARIA DE DEFESA SUCIAL
FOLICIA CIVIL DE PERNAMBUCLO ¥
DELEGACIA DE POLICIA DA N45* CIRCUNSCRICAO -CARPINA -~ a7 P

OP45°CIRC DINTER1/M1"DESEC
ROLETIM DF OCORRENCIA N° 19FEQ 135004877
Ucorrancia registrada nesta unidade policial no dia 18/12/2019 as
12:41

ACINENTE DE TRANSITO C VIT) FATAL -Culnoso (Consymadn)
QuE duonleced o Jia 14/M 272019 a5 20:00

FELD OCOrmido No anderaco MUNICIPIO DE CARPINA , 1. ER-200 Bairro
BAIRRO NOVO CARPIMA/PERNAMBUCD /'BRASIL - Ponto e B afarknria
EM FAENTE ADUDU MOTO

LocH g r el RODOVIA FEOERAL

Feassocais! envoividais) na ocermencia,

NAD TEM (AUTDR \AGENTE ) . 53;@
NEECONHECIDO [ DNITRO) ¢ (¢ [ﬁﬂ

OSIEL LUZE DA ':il_."."ﬂ [".."1'“”:""-}

Upjeto|s) envolvido(s) na ecorréncia.

VEICULY. (Usado na garacas da pcarrancia) . gue astava am posss dolal
Sria). OSIEL LUILZ DA SiLva

VEICULD: {lIsado no gdragio da acarréncia) , qus astava em posse doln)
Sria). DESCONHECIDO

Wualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WEIEL LUIL DA SILVA (presente ao piant@c) - 5450 Masculine Ma: MARIA DE
LOURDES DA SILVA Fal DIALMA LUIZ DA BILVA DatadaNacoprenin S8 481808
Waluratdsds CARFINA PERNAHBUGCD / BRASIL Documents! 153840 MEXPE iRG ).
DBUI3I43437 (CPF) 058 TROGSADE (UNH) a0 vl AMASIADO(A) Ccumndate 1,
WHAU INCGOMPLETOD Frohnsss YiIGILA

Erdefagn Nendefits) MUMNIGIPIO DE CARPINA, 06, RUA PROJETADA 1, TRES MARIAS -
BFEE-A.Halrra: AENTHRD - CARPINAPERNAMBUCOBRASIL

UESCUNHECIDO (nao presente ao plantdo) - Ssxo Masculino Nsturaldade NAO
INFORMADRD  PERMNAMBUCO ' FRASIL

MAO TEM (néo presente ao plantlo) - Sexo Desaonheeldo Nalirainzie MAD
INFORMADO /' PERNANBUCD ' ERASIL

Qualificacao do(s) obleto(s) envolvido(s)

el R-AVIFIE A
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MOIOD 81 (VEICULOD ) os propriecace 0ol ) Sria) OSIEL LUILZ DA SILVA qus sstaves am
posse do(2) Sria) OSIEL LUIXZ DA SILVA

CatngnpaMamamMensin MOTOSIELETAHONDA/'CG 120 FAN M8 Dhjate aprsandeds Nie

007 VERMELMA - Duantidado (UNIDADE NADO INFORMADA)

Flachs PrOogsde (FERRNAMBLULWUARFINA) Henhvem 32010044 LU navsi
FedJUATIVBRTESTRIY
ARG F ahficepaeModeit. ZE1T/2809%

MUID 02 (VEICULU ) Ju# estavs &/m posss doja) Sris) DESCONHECILD
LamynnaiMaEaModsin MOTOCICLETA'/HONDAQD 138 Db sprasanding Mie

-

Cor PRETA - Cuantidude (UNIDADE NAC INFORMADA)

Lomplemenio | ODservacao

CUMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA A VITIMA INFORMANDD QUE O
HMESMO ESTAVA CONDULINDD SUA MOTOCICLETA DE CARKLOS MOURA EM SENTIDO
AD CENTRDO DA CIDADE UER CARPINA, AD CHEGAR EM FRENTE A DUOU MOTO, A
VITIMA FEZ UM RETORND £ MAO VIO A MOTOCICLETA DO ENVOLVIDO VINGO Em
SEMTIDO CONTRARID, ENTAD,. A MOTOCICLETA DO ENVOLVIDO DESCOMMECIDD
BATEL MO LADO DIREITO DA VITIMA, O DESCONMEZIDGD DARAL F PRESTOL
SOCORRD A VITIMA. O ENVOLYIDC LEVOU A VITIMA PARA & UMIDADE MISTA DA
CICADECE CARPINA.DEPOIS DE A VITIMA SER ATENDIDO, O MESMO FOI LISERADS.
NO OUTAO DA, A VITIMA RETORNOU PARA A UNIDADE MISTA DE GARPINA FOIS
BEU BRAGCO DIREITO AMANHECEU INCHADO. APOS TIRAREM O RAIO X, VIRAM QUE
AVITIMA TINMA FRATURADO O RRACO DIREITO. A VITIMA FOITRANSFERIDO DARA
AUPADE SAO LOURENGO OMDE PO| CONPIRMADO A FRATURA,

Assinalura da(s) pessoa(s) presenie nestia unidade policial

i LV
LYl &)

B.ou. registrade por: JOSE NMAIA R - Matricula: 319782-1

LiledfiC dUgera/Policia ciwvill inlopollam B U R Frev
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Et:, t/zd'g.é_ i {ig; cla &zf@-& s}
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JPA 24 HORAS - SAO LOURENCO
. Resumo da Classificagao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP

f_'-ut.n o kora retirada da sanha: 15/12/2019 12:49

MNome Pacients: -~ OSIEL LUIZ DA SILVA
Cod. Pacianie:

Datn de Nascimento: 249/12/1980

Sexo, Masculing

Idade: 38

Senha: 0083

convenia =

Atlendimanto:

SAME:

: 15/12/2019 12:52 - 16M2/2019 12:53
RODRIGO CESAR DE ALBUQUERQUE GOMES - GOHEH 12345 - EHFER!EIHD[&] -

Srioridade:
e 4

Clusixa Panclpal.

NAOURGENTESVERDE «© o1 o 7 s

T

FACIENTE RELATA DOR EM MSD APOS QUEDA DE MOTO ONTEM

Crnservagho: M-
HAS-
ALERGIA
Fluzagrama sintoma.  TRAUMA
Dlecriminadao{es): - EVENTO (TRAUMA) HAMAISDE 6 H
E specialidade ORTOPEDIANTRAUMATOLOGIA
Sinale Vitals Lidas:  FREQUENCIA CARDIACA® 90.00 BFM

- PLA SISTOULICA: 124.00 MMHG
P A DISTOLICA; 62,00 MMHG

0‘5“'(’

i

QBO

Acolhidola) por. RODRIGO CESAR DE ALBUQUERQUE GOMES - COREN: 12345 - : ENFERMEIRO(A)

Data Impressao; 1512/2019 12:52

Sislema de Acolhimentn com Classificagio de Risco
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200033626 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OSIEL LUIZ DA SILVA Data do acidente: 14/12/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO 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 INTENSO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N°3160635332 EM NiVEL INTENSO PARA O PUNHO DIREITO.
SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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 d;uwﬁgsilidade de um dos 259 Em grau intenso - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200033626 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OSIEL LUIZ DA SILVA Data do acidente: 14/12/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO 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 INTENSO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N°3160635332 EM NiVEL INTENSO PARA O PUNHO DIREITO.
SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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 d;uwﬁgsilidade de um dos 259 Em grau intenso - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0028528/20
Vitima: OSIEL LUIZ DA SILVA Data do acidente: 14/12/2019
CPF: 050.133.434-37 CPF de: Proprio Titular do CPF: OSIEL LUIZ DA SILVA

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

OSIEL LUIZ DA SILVA : 050.133.434-37

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/01/2020 Data do cadastramento: 21/01/2020
Nome: OSIEL LUIZ DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 050.133.434-37 CPF: 010.626.514-80

OSIEL LUIZ DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO



