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FAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL
Loca! do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pesnoals) envotvida{s) na ocorméncla:

DESCONHECIDO | AUTGFI LAGENTE )
LLEZA THAT! Da Silva QLIVEIRA [ VITIMA )

Objeto(s) anvolvido(s) na acorrdncia:
VEICULD: (Usado na geragda da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a); DESCONHECIDD

BICICLETA: {Usado na geracdo da ocorréncla} , que estave em posse do{a} Sr{a): LUIZA THATI DA SILVA
COLIVEIRA

Qualificagio da{s) pessoa(s) envoivida(s)

DESCONHECIDG (nfic prasante ac plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturetidade: NAQ INFORMADBQ |
PERNAMBUCO / BRASIL '

LUIZA THATI DA SILVA OLIVEIRA (presonts ac plantlio) - Sexo: FemninlnoMée: JURACY BATISTA DA SILVA
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MARANGUAPE - 11 - FPAULIETA/PERNAMBUCO/BRASIL i

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido{s)
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DESCONHECIDOD
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SECRETARIA DE SAUDE
SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARACAODEATENDIMENTO

DA N° 39.10.2017
EM: 26.10.2017

Atendendo ao requerimento da Sra., LUIZA THAYS Da
SILVA OLIVEIRA, RG N° 7.745.484 SDS - PE, CPF N° 091.655.114-
84, declaramos que baseado na ficha de Ocorréncia N° § — 390635,
do dia 08 de outubro de 2017, foi atendida pelo nosso Servigo de
Atendimento Mével de Urgéncia = SAMU Paulista, por volta das 12hs e
25min, vitima de atropelamento por automével, na Rodovia PE - 22,
S/N, Maranguape - Paulista, nas proximidades do restaurante
caldeirdo, sendo em seguida removida para o Hospital da Restauragio.

: ;4w(§t,u< &{fé.iz/aﬂ“f
Jeane Andréa da Silva
COREN 172182

Coordenadora de Enfermagem
SAMU-Paulista MAT. 60850

408 Artiéa da Siive
Enfgmale
TURHE 1 e

Av. Antdnio Cabral de Souza n*810, Maranguape | CEP 53421-420 — Paulistia/PE.
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NOME: LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA. %:; W2 3-%"'&4
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“As informacies contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontudrio
Médico, ndo do Médico Assistente e sim do servigo Arquive Médico e Estatistico.

Cépia de Prontudrio Médicoem {p - {4 #M‘?‘ &
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Ateng¢io: Este documento destina-se a cnmpmwﬁ;ﬁﬂ e atg.nﬁ?mcntn hospitalar o ambulatorial para. TNS5. EMPRESAS. | :
ESCOLAS. MINISTERIO D3O TRABALHO, CONTINUIDADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.
Av. Agamenon MagalhdésTS/N - Derby — Recife —PE - CEP 52.010-040

Fones: 31815451/31RB15572
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EXAMES DE IMAGEM E MEDICINA ESTETICA
EXAMES AUDIOMETRICO
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' GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA BE DEFESA SOCIAL |
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

IHS‘I‘ITI.ITD DE MEI}H:INA :I.EGAL AH‘I’ﬁHIO FEHEIVD LCUNHA -
PERICIA TRAUMATOLOGICA N“ 13257 2&1 9 L S

ri

L]

REQUISIT ADO POR: DELEGACIA.DE FOLICIA DA 028A. CIRCUNSCRICAQ - PAULISTA :
Oficip n°, 52872019 Data 24 /71 2019 . _
ENC&M[NHAR PARA: DELEGACIA DE PCILICIA DA 028A. CiRCUNSCRICAD Pﬁ'xULISTA -

C r'néd:m legista abaixo assinads, cumprindo determilnagso do Dnretor do Ingtitute de Medicina Legal
Antdnke Peesive Cunha, de acordo cam o disposto na legislagao vigents, examinando as 13138 do dia 2d de

dulho de 2819, na sagio de Clinica Médico-legal, procedeu o exame de LUIZA THAYS DA SILVA.
QLIVEIRA filho(a) de LIUZ SAVIO DE OLIVEIRA & de JURAGCY BATISTA DA SILVA OLIVEIRA.da cor
HAQ INFORMADD, sexo Feminino, cabelo NAQ INFORMADQ, astado civil Solteire {a), aparantande a

" jdade de 28 Anos, pes NAO IHFGRMADO de estatura NAD INFORMADGD, natural de REEIFE - PE,
‘nacionalidade BRASIL; dacumento apresentado RG: 7745484, profissso NAO INFORMADO, enderago
RUA 19, complemento: NAD INFORMADCO, bairra MARANGUAPE - Il, telefonels , (81)99124-8097, - -
PAULISTA - PE, singis patticulares NAD INFORMADD, local de Dt:urrénma Niﬂ lNFCIRMhDO VEnﬁm‘u B
MU, 3 Sequr, dascrwe pBID qua respondea 4 estes ‘guasiios: ] 4

! .
HIST(JRlcc . .
. Réforé a examinada qua foi vitima de acidente de transito {atmpalamentn} fatn acorrudo am via F‘ublu:a no
dia f}BﬁﬂfEm?‘ por volta das 12:00 horas. Relata atendimeito médico no Hospital de Restauracao, conforme
seQUE am anexc copia de ficha de esclarecimento, datada dg 10/M1/2017 e assinada pelo medicd Dr. Gilbetio
WWanderiey. Lima, CRM-PE: 4533; que diz: "...Foi atendido s 13h18 do dia 08/10/2017 ... Diagrijstico provavel
. TCE - Contusao frantal asquanda,, Atropelamento Tratamento reslizado: ECG=14.. TAC de cranio:

Cantusac fronta) esquerda... Tratamente conservador.. Alla em 13/10/2017.." Infora ainda & examinads
que EE.\AE ncidente nuenbie cars p—nrd.. a it Q aEaus Az, ,bnrautnnfﬂ Dnn:l.h—'-l' Hﬂ L fﬂ*‘ﬁfﬁﬁnlﬁnnuﬂdﬂfnﬁtﬂi

capia segue em anexo, datado da 07/ i2/2018 e asslnadu j:lElﬂ médico otarrtnularlngﬂmglsta fir. Roberto
Menezes de Albertin, CRM_PE: 11645; que informa: "...[E portadera de Disacusia neuro-sensorial & Esquerda
" moderada a grave. Orelha direita & nomal, CIDAG: HE!L‘! (Parda de audicio por transtornu de condugio afou

" neum—sensoﬂal} RNM sem aprasentaraltaraqﬁes graves ol curilrgncas [ i

DESCRIGAT-

Exame Fisico: . - - . o ' : J' : -
Ao exame fisloo atual: Ausénc[a de lesdes Irdumaticas wshra:s macrasmpucamenta Tegument-:- cutﬂnea
-+ integro. . .

"

DIE’GUSSED { COMCLUSAG: ’

Diante da exposta, concluimes que houve debilidade permanente do sentido da audsgéo carar;tenzada pela
disacasia nauro-zensorial 4 Esguerda modgrada a grave.

Ba ponto de vista Médico-legal, a examinada encontra-ze restabelecida. _

.

QUESITOS:

191 Houve' Iesﬁﬂ A |ntegndade mrp-nral ou a sal.'lde do exarninads?
Sm -

2’“} Qu.al o instrumenta au meio qua a -::lc:asmn{:lu? o L
Instru mento contundente : '

1o " . K - \

3% Da lesfo resuliou debilidade permanearita de riembro, sentido’ ouw funglo, perigo de wda acelerar;éo de parto
ncapacidada para as ocupaghes habitugiy per mais de 30 (iinta) dias? (gspacificar)-

Sim. Debilidade permansnte de- mntlda {audigae); caracterizada pela disacusia newro- sensﬂnal a
Esquarda moderada a gnave o Ve

Pagina 1de 2
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMEUCO
"SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
RETORLA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA
4% Da lesSa resuliau deformidade permananta, perda ou Inulilizagdio de membre, sentido ou fungdn, enfarmidade

incurdval, Incapacidade permanante pere o Lratatha, aberte? (ospecificat]) -
MNao. ' :

- N .

luiza Arais Da _ﬂx-.(c:? :-I--;? . et
0CI /€1 LT gy | J) S

1?‘1 Dq qu‘D - . !
£abig Fanas Alvim |

* ssisiante am Gastdg PL .
Y ghlguetaa’ 263378
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Lo Wi

GQVERHG DO ESTADO DE PERHAMBUCD
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAEL |
nm&‘r{mm DEPOLICIA clEN'rir—'rcA

- l“m BE HEﬂlﬁNﬁ LEG.ﬂ.L mﬂlﬂ I"EHEWG SLHMHA - -
o ' PERICIA TRAUMATOLOGICA N“31325 / 2!119

REQUESITADD POR: DELEGACHA.DE POLICIA DA QZBA. CIRCUNSCRIMG F'AULISTA

Oficlon=, 528/ 2075 Data 24 / 7.4 2010 .
ENCAMlNHRR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA 028A. CiRCUNSCRICACI PAULTSTA .

T

BT

o médlm legisia abaixa as,slnam cumprindao dgiarmrnagan o I]inntor do rnstrh.lto da’ Med!r.ina Legal
Antanis Persivo Cunho, da acordo com o dlspdsio na legislagEt vigents, examinando 45 13338 do dla 24 ds
J‘ulho de 2019, na segha de Clinlea MédleHegal, procedau o exeme da LUIZA THAYS DA SILVA. .
QLIVEIRA fiha{e) do LIUZ SAVID DE OLIVEIRA e ds JURACY BATISTA DA SILVA OLIVEIRA da vor
. NACHINFORMADD, sexo Fomiming, cabalo NAO INFORNMADO, estido civll Salhelre (a), apsrentando &
gede tae 28 Anos, £Osn Hﬁ01NFORMﬁDD de estaturs NAOQ INFORMADO, natural de RE¢:|'FE PE,
'« naddonalidada BRASIL; documanto apresentdt  RiG: 7745484, profissac NAO INFORMADO, endoroea i
{ RUA 1%, camplemento: NAC INFORMADL, biirms MARAN Guan -il, telefonefs |, (81]99124-0097, -~

L PAULIST& PE gltails particviaros NAG IHFORMM:ID Il dé oturfénda NAO INFORMADG verﬂ‘m L

gue, a seguir., desgreve, pnla que responde & asms ‘quaskas: L

| . P '1 - . .-
' HiS‘I‘dem . - T et . )
. Rh-t‘m -y amm!nnda quis foi vitirhe db acidesta. de trangita {atmpalamerno} !am mﬁda om via puhll-ca ng

dra 0gM 0iZG1T; por valta dgs 12:00 hores. Refata. atendFnehto médlco no Hospital ds Rostauraglo, conforme

- SCQUE &M anexe copha de ficha da eﬁclare:lmento datada do 10/M 12017 & astindda peio médied Dr, Gliberio
Wanderey Lima, CRM-PE: 4533, qua dir: ©.. Foi gtendido iz 13518 do dle 087102017, Qiagrdstico pfavﬂvcl:
~TCE - Contusée frontal osquarda. Atropelamanto, . Trotements raladd: ECG=14_.. TAC de erfinio:
C‘-uhtusﬁa frordal esquerda... Trarlamantu mnmmdﬁr Ala am 13102017, Informa alndae & exsminads
QI.IF' _p\.‘e."..- acidenio AvBisis mare ports S é ﬂgqun'ﬁ& _ﬂnulqnnf:: ﬂﬂfnm ﬁn =11 Fl"‘-[hﬁfﬁnmr‘lnumarp-ﬂn'f:
copla sogue em anexo, datada dé OFH 2f2018 = aasrnadn pﬂomddfoﬁ atarrinolarin gotagista Or. Roberts :
. Menezes de Albertin, CRM-PE; 11645; que Informa: ~- B partedare e Dlzacvefa neurb-sensonal 3 Esquerde

] mnd&m:ta jrave, Oralha direfta 4 rermat, CI0M0; HBD tPanda do,audiche pnr transtome de mnduv;dn efol '
- neumen al)... RNM sem RprﬂSBrIT.E'r aflgrachas gmvas ou-ciningicos. ., . , . :

DESCRIGAQ. .~ - CLoe

. Exams Fisico: —_— - . . : . St : -
. 4+ Ao exame, I'Fs-:m atual; ﬁus&nciu de lestes traurn&lrﬂaa ws[ﬁnﬁ macmsmplmmente Tegun'l.er\t!: c-:.!tﬂneri
T I’nlugm ) - A \
mscussin i coumusﬂc :
Diente do exposto, conduino: que houve dabitidada pnrmananta ‘do sentido Ue hud:pau namcl'cnzada p-ala
dizacasla netro-censarfal & Esquarda modereds B grave’
Do ponto de vista N‘Iddlm-iaga! B exarr'llnnd:l unmn!:m-sn mstabercdda

QUESITDS: - P 5, _ .

1’“] Houvie" Ien-ﬂra a inluﬂglﬂldadc :::mpnml ol b, suudﬁ do ﬂxarmn:adu‘? o o R
Sim -~ . . \ : . . . v
- ) - - ' . : - - “' -- ! " -.. L]
2‘} Cmnl a inatrumentn o rn-uic qua @ omlnnuh? . )
fr'rsd rumento contundata,-
. . 1 - ' . -
"5") D2 lasbo reaultou dahilidade pormanomn ot mirmbro, sendide ou fung3oa, perTgn da wda nuelcragaa de psrm
In-::apnddada paraE Bs oCURECSes habliugle por misls de 30 {mfnta} alast (eepeciicar).
Sim. Debilidade permanente de- senilda {aud[{:ﬁu] cdrauterizada pﬂ!ﬂ dlsawsia ﬁeum&nsnrlal A

- Esquerda moederade 2 qmw: . _ _ . o : .

N
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) GAOVERNO OO ESTADO DE PERINAMBUCO
N . ‘SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA )
INSTITUTO DE MERICING LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA

4% Da hsfio resultou deformidada parmananta, perda ou rnu‘tlllz:m;ﬂu da membrg, scm:d:r ou funghe, arfemmidads
Incurdvel, inceprcldnde pamanante pars ¢ u'rlbarha eborto? (aspocdiisarg - )

NED, - *

-
1

Lids & echado correto ofa) medico{a) iegista que essina Dr["} MARLANA, mn‘nz FITTIPALDI - CRM 11095.

riana Fittipalg
ﬂ@ Tﬂgﬂm Legiad

CAurza /(Mq_ij ﬂd 51-{[‘5? .‘p s et T .
th’c‘} Lol A ‘
1709 | j” » . T e

Fabio Fanas Alvim

sttt g Gestio PLY . _ . . . _ _
aticura af 2533767 - . _ ) , L.

:  Pagina2da?



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190622022
Nome do(a) Examinado(a): Luiza Thays da Silva Oliveira
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Dezenove, 4
Jaguaribe Paulista PE CEP: 53422-020
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SDS / PE | 7745484
Data local do acidente: [ 08/10/2017 ]
Data local do exame: [ 27/12/2019 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TCE COM CONTUSAO CEREBRAL

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: SUPORTE CLIiNICO. ~
Complicacées: EVOLUI SEM COMPLICACOES
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADA AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO, REALIZA CONTATO VERBAL E VISUAL COM O
ENTREVISTADOR. TEM AUDIOMETRIA ALTERADA, COM DISTURBIO AUDITIVO EM OUVIDO ESQUERDO.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
()Sim (X ) Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” ( X)) "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

No meu entender ndo ha como relacionar a perda auditiva ao TCE, visto que nao foi relatado lesdo no laudo do Hosp da
Restauracéao, que corrobore trauma de tal monta que possa causar sequela.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS O seqursdon Lder don
Lansdecios do Sequn DIVAT

[IDENTIFICACAC DO SINISTRO [ v L L N
ASL-0386525/19 I '"m" m lml ' , ” ’"(
vitima: LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA Idente: 08/10/2017
CPF; 091.655.114-84 CPF de: Proprio Titular do CpF; oW 28 THAYS DA SILVA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

|DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinlstro

Bolztim e coorréncia
Documentacdo médloo-hospitalar
Docurmentos de identificagio
Laudg do IML - Lesbes cotporais
Outros

LUIZA THAYS DA SILVA QLIVEIRA ! 091.655.114-84
Comprovante de resfdéncia

|ATENCAOD

O prazo para ¢ pagamento da indenizacdo & de 30 dias, contados a partir da apresentaciio da documentagio complata.
Para informacgtes sobre o Seguro DPVAT & cohsulta do andamento de processos de indenizagio, acesse
www.dpvatsequra.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-felra, das RH as 20H: 4020-1596
(Regifies Metropolitanas) ou 02300 022 12 04 (Qutras Regites). Para reclamacgiies e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 §15%9,

A indenizagio por invalidez p'ermanente & de até R$ 13,500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na laj §194/74,

A responsabllidade pela guarda dos documentos originais & do interessado fvitima.

| Partador da documentacio apresentada | | Responsavel pelo cadastramento ha seguradora
Data da apresentacio: 0%f11,/201% Data do cadastramenta: O5/11/2019
Nome: LUIZA THAYS DA STLVA OLIVEIRA MNaorme: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPE: 091.655.114-84 CPF: 1568.118.057-28

LULZA THAYS DA STLVA QLIVETRA AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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OLIDER PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS
Fefrmigiryery s Sagarn VAT
L .
CORERTURA SOLICITADA i DOCUMENTOS BASICOS DA CORERTURA DE MORTE A
3 Registro de Dcorréndia Pallctal - otiginal o copia autenticada: O $im Od&Eo
PR} INVAUDEZ PERMANENTE ] DAIMS {DESPESAS DE ASSITENCIA MEDICAE SUPLEMENTARES) ] monte O ertidsio de dbita da vitima - copia autentiada: 0 Sim ONig
B Comprovante de Ata Dedaratdrio — quando necessénio
— J O Documento de identificagao da vitima ledpia sirnples)
t 01 CPF da vitima [copia simples}
v (DENTIFICACAQ DA VITIMA ] O Documente de idemtificagdio de todos os benefickinios {cdpia simples)
itima; - - o
. _ fﬁmﬂjhc If d,’] 5'11"@_{ OL,{ G £ CPF de todos os beneficirios (cspfa simples) o
T ; [ Comprovante de residéndia dos beneficidrios [copia simples)
Data do Addente: vy 7y i@m Posai (FF: [@ASim DINGo | NeCPF: 041,655, 114 - g4 O Formuldrio do Pedide do Segumo DPVAT [original)
§ Cadawérica {(IML)— reitado - Chpia A i N1
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS [ Laudo Cadaverica {IM1} — somente quando solictado - Copia Autenticada: C35im EINao )
[ Decvmmento de idéntificacio do Representante Legal (cépia simples) [ DOCUMENTGS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE R
LT CPF da Representante Lega! [cépia simples) BEI'I'I:lEFrCI.&F:iIU CONJUGE (ESPOSO -:gu Espcﬁgwa e
. s s e Cevtidig de Casamento com data atua ia simiples)
\ 0 Comprovante de residéncl do Representarte Legal {odpla simples }, ou declzragio de residéncia {priging] ] [) Formutério do Pedido e Segurn DPVAT (original
BENERCIARIO COMPANHEIRDHA}
INFORMAGOES IMPORTANTES ) [ Prova de companhelrisme junto ap INSS, ou declaragio de dependentes junto & Receita
= Com base na leglslag3o em vigor, poderdo ser soficitados dacumentos complementares ::f:;ﬂh:;:.l ELD: auﬂ?aﬂef ;gg:r Eg;giﬁ;;ﬁfa rtelra de trabalhe, ou Alvara Judicial
+ Todos os documentas deven estar legfveis BENEFICIARIO COMPANHEIRG (4] E CONJUGE ~ QUANDQ AMBOS {AS) SAO BENEFICIARIOS {AS]
» Para acompanhar o pedido de indenizagho, acesse www.seguradoralider.com.br ou [ Prova de companheirisme funta 2o INSS, ou declaragSo de dependentes junto 3 Receita Federal
ligue gréatls para Central de Atendimanto; Capitais e regifies metrapolitanas: 4020-1596, ou Decisio Judiclal gue reconheca a unigo estivel {c6pia simples)
L Qutras regldes: 0800 022 12 Q4 f Das 8h 45 20h ) 8 Certidao de Casamento, com data atug! {cdpia simples)
; . 0 Formuldris do Pedido do Seguro DPYET [original)
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE B Termo de Conciliags {originall, assinada pelofa) oompanheino(a), e o chnjuge
@ Registro de Ocorréndia Pofical— @Sim CInse - original ou cépia autenticada BE%"ﬁ#:Jg%mﬁm{gﬁﬂﬂ&?ﬁﬂ
B Doamentos médicasfhespitalares que demonstom o tratamento middion realizato pela vitima (odpta sinngles) BENEFICIARIC ASCENDENTE {PAI, MAE OU AVGS)
[0 Comprowarte de Ata Dedaratdrio — quando necessénio O Farmulirio do Pedide do Seguma DIRAT forfgingl)
[ aude de Imalider do ML - [35im O MNSe - original ou cdpla aterticrnda BENEFICIARID COLATERAL (IRMAG, IRMA, TI0 (&) QU SOBRINHOTAY)
= i _ ; O Formuldrio do Pedida do Seguro DFVAT Lovginal)
0 oedareghiodo Pmpru‘ettérla do wefeulo quarrdul necessdrio 0 Certidio dedgbl 1o dos pas 8 vitima { g'iliagslmph‘es}
B Documento de identificagiio da vitima (cépia simples) 0 Certidio de Obito dos filhos da vitima - quando necessdrio - febpia simples)
B3 CPF da vitima {cdpia simples) i O ourtros Cocumentos apresentados: )
D‘Cumpm.anmder?ﬂdenuaemnumda\rﬂ'lima{m;na simples) r PORTADOR 0A DOCUMENTACAO y
Fottnuliria do Pedido do Segura DPVAT (original) —
\ ) Fortader da docomentacio (ol - 1‘ ] 0 _L‘ .
; = 1 %u_z.n_hmjﬁ,dch_ﬁu lva Ukstiren
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DF DAMS Quem éa partadar? E‘ Vitima  [J Beneficidrie O fereetazie CPF do portadaor:
{1 Registro de Oroméndz Policial - [J5im ONgo - origimal ou cipia autenticada . il KHJ :-—6!515—:'%—'8—4-—
O Decurmentas médicosfhospitalares que demonstrem o tratamenta médico realizado pela vitima (odpia simgkes) E-mail. h nZa. _'Dl.l eI i@ m (Om | TE"":E"F} gﬂlﬁ 12 - a4 &
O Comprovante de Ato Declaratéria - quando necessdno Data: Qﬂl IU 20 \ G‘I Assinatu l .
[J Comprovantes das despesas (reibos e nutas fiscais), contendo 3 discriminagin dos honordrios médicos & “ e AN C ’
despesas médicas (materlals & mediamentos), jurtarmente oom o8 receitudrios médicos {foriginais] " RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO T
O Dedaracio do Proprietinio do velculo — quanda necesséro Fonte de Aendmmento Mone oo porto):
O Documento de identificagio da vitima {cpla simples] i
O CPF da vithma fcépia simples) Atendente: Matriculz:
[ Comprovante de reskdénda em nome da vitima (cdpia simples)
. Cata; Assinatura
| ) Formulirio do Pedido do Seguno OFVAT {ariginal}
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PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A15ANDS
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DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

[J] Registro de OcorEnda Polictal — origingl o cépia autenticada: [ %im ONSa

O Certidao de dbito da vitima - ¢pia autenticada: O5m ONao

O Comprovante de Ato Dedaatdrio— guanda necessrip

O ocumento de identificcie da vitima {cdpia simples)

3 CFF da vitima {cdpla simples)

I Documenta de identificagio de todos os beneficidrios [odpia simples)

O CPF de todos os bencfidirias (edpia simples)

3 Comprovante de restdéncia dos benefiddrios (cépia simples)

G Formutétio do Pedido do Seguro DPVAT {original}

O Laudo Cadavérion {IML)— somente quando solictado - Cépla Autenticada-J5im ONao

O Documente de ider?ﬁfi_:a;iu do Beprasantants Legal jedpia simples)
O CPF do Representante Legal (cdpia simples)
O Comprevante de mﬁl;rdéncia to Representante Legal [odpia simples ), ou dectaragSo de residéncia (original)

INFORMACSES IMPORTANTES A

+ Com base na legislagio em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares
+ Todos us documentos devern estar |eglvels
» Para acompanhar o pedido de Indenlzagio, acesse www.seguradoralider.com. br ou
[lgue gratis para Central de Atendimento: Capltais e regifes metropolitanas: 4020-1596/
Qutras regides: 000022 12 04 f Das Bh &5 20h

-

DGCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

03 Registro de Ocorrénela Palidal - OSim  [IN3o - ariginal ou cépia avtenticada

{4 Documentas médicas hospitalares que demanstrem o tratamento médros realizda pela vidmea [opia simples)
O Comprovarte de Ato Dedaratdta - quando necessdrio

[] laude de nzlidez doIML— Dl&im  [IM&e - original ol copiz altenticada

O Dedarzids do Proprigtanie do veiorlo - quando necessirio .

[ Documenta de Mentificagho da vitima {aipia simples)

L1 €PF da vitima [cdpia simplas)

O Comprovante de resldErda em nome da vitima [cdpia simples)

O Formutério do Pedida do Segura DPVAT {original)

"
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DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

O Registrey de Ocorrénda Pofidal - C35im [hao - oniginal ou cépia autenticada
[ Decumentos médicas/hospitatares que demonstremn o ratamento médios realizadn pela vitima {odpia stmples)
O Compmvante dp Ao Dedaratdsio - quando necessirio

B Comprowvantes das despesas {reuhas & miotas fisczls), conkendo a disertminagas dos honordrios médios e
tespesas rrédicas materials € medicamentos), juntaments com os recetuiros médicos {angingis)

O DeclzragSo do Propoetine do veiculo - quande necessdro

O Doormento de identificaciio da vitima {edpia simples)

£ CPFda vitima [copia simples)

O Comprovante de residénda em ngme da vitima (cdpka simples)

i O Fermuldrio da Pedido do Segurs DIVAT (original) N

"

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS — COBERTURA MORTE

SENEFICIARIC COMIUGE {ESPOS0 OU ESPGSAI
O Certid®n de Casamenta com data atual {odpie simples)
O FarmulZnie do Pedido do Seguro DFYAT (atginal
BENEFICIARIC COMPANHEIRD(A)

(3 Prova de companheirismo junta ao INS5, ov declaragdo de dependentes junto 3 Receita
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard Judicial
recanhecende a Unidg Estéve] {edpla simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) € CONJUGE - QUANDO AMBOS (AS) SA0 BENEFICIARIOS (AS)

O Prova de companheirismo junto aa INSS, au declarzcao de dependentas junts & Receita Fedaral
ov Decisdo Judicial que reconheca a unido estdvel [chpiz simples)

O Certid®e de Casamenta, com data atual jodpia simples)

O Formuldno do Pedido de Segura DFVAT (odginal)

O Terme de Concilizgdo {original), assinado pelofa) companheinda), e o crjuge

BENEFICIARIO DESCENDENTE [FILHOA) OU NETOH{AJ)

O FormulEng do Pedido do Seguro DIPVAT [orgina}

BENEFICIARIO ASCENDENTE {Pal, MAE OU AVAS)
0 Formnuldne do Pedide do Segura DPYAT (original}

BEMEFICIARIO COLATERAL [IRBAD, IRME, TIC [A) DU SQBRINHO(A)]

O rermulérig dg Pedido do Segura DWA‘ganmal}

O Certiddo de Cbito das pais da vitima (chpia simplas}

0 CertidSe de Obito dos fithos da vitima - quande necesséri - {eipia simples)
O hrtros Documentes apresentados;
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A
i PORTADOR DA DOCUMENTAGAD
Potadr dadhomertagiofiomer. .
Fa \ s 'ﬂ i
Quem & o portador? 1 vivma "Ll BeRefcitrio CPFd3 ﬁéﬁiuuru“w“m
el £y o 1 o W
E-mall; . “l’cl.t_f ﬁ:""}" R
E—iﬂﬁﬁ%m@i@mm ~COrYT o470
a0 _2nua i/ f
f RESPONSAVEL PELC RECEBIMENTO
Poov e Aterefinyom:s (Name o porto):
Mendents: Matricula;
[ata: Assinatura




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190622022 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 08/10/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnédstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO (CONTUSAO FRONTAL ESQUERDA).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: # SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 Em arau médio - 50 % 250, R$ 3.375,00
completa) ° 9 ° ? =
Total 25 % R$ 3.375,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0386935/19
Vitima: LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 08/10/2017
. ) L peg . . LUIZA THAYS DA SILVA
CPF: 091.655.114-84 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais
Outros

LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA : 091.655.114-84
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 apresentagao: 05/11/2019 Data do cadastramento: 05/11/2019
Nome: LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 091.655.114-84 CPF: 156.118.057-28

LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA AGNES CRISTINA GUEDES LOPES



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190622022 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 08/10/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnédstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO (CONTUSAO FRONTAL ESQUERDA).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: # SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 Em arau médio - 50 % 250, R$ 3.375,00
completa) ° 9 ° ? =
Total 25 % R$ 3.375,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190622022

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

Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 08/10/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

TCE COM CONTUSAO CEREBRAL

VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADA AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO, REALIZA CONTATO VERBAL E VISUAL
COM O ENTREVISTADOR. TEM AUDIOMETRIA ALTERADA, COM DISTURBIO AUDITIVO EM OUVIDO ESQUERDO.(
NAO RELACIONADO AO TRAUMA)

TRATAMENTO CONSERVADOR,SUPORTE CLiNICO.
EVOLUI SEM COMPLICAGOES
ALTA MEDICA

Sem sequela

27/12/2019

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO QUE NAO EXISTEM SEQUELAS FUNCIONAIS E OU ANATOMICAS A SEREM
INDENIZADAS DECORRENTES DO ACIDENTE, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

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
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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, 08 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190622022 Vitima: LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA

Data do Acidente: 08/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

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 n2 15080677
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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, 08 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190622022 Vitima: LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA
Data do Acidente: 08/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA

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? 15081988
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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, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190622022 Vitima: LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA

Data do Acidente: 08/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15245964
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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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190622022 Vitima: LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA

Data do Acidente: 08/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA

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

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta 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 n2 15298723
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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, 20 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200017798 Vitima: LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA
Data do Acidente: 08/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA

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? 15386856
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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, 20 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200017798 Vitima: LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA

Data do Acidente: 08/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

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? 15387978
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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200017798 Vitima: LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA

Data do Acidente: 08/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA

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

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta 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 n2 15570753



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Seguro DPVAT

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

3190622022 091.655.114-84 Luiza Thays da Silva Oliveira
( REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (ViTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

( Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE ]
<

5 - Nome completo: 6 - CPF:
— Luiza Thays da Silva Oliveira 091.655.114-84
7 - Profissdo: 8 - Enderego: . 9 - Niumero: 10 - Complemento:
Técnica em edificacoes Rua Dezenove (Lot Alameda Paulista) 04
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
Maranguape Il Paulista PE 53422-020
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
luiza.oliveira62@amail.com (81) 99612-1904
£ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VfTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
wv
<
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
[=)
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ REecusO INFORMAR [¢] Rrs$1.00A R$1.000,00 [ Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semRenDA [J Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima bE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGCAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opg#o) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [ tau (342) Nome do BANCO:

[J BancodoBrasil(001)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O CONTA: (0021680 ] @ AGENCIA:(: D CONTA: ( ) D

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
2@ gueeu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

J\.

7

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

N
w
[a]
2
>
=

Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu contetdo.

PERMANENTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . . L - Ao 24 - Data do
Civil da vitima: []solteiro [] Casado (no Civil) [_]Divorciado [_] Separado Judicialmente [~] Vidvo Sbito da vitima:
25 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28 - Vitima D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitima deixou D Sim | 31-Vitima DSim 32 - Setinha irmdos, informar | 33 - vitima deixou D Sim
teve ﬁIhos?D N&o | Vivos: Falecidos: nascituro(vainascer)?D N3o | teveirmdos? D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? |:| N3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal.

N\
o 34 38-12 | Nome:
<Dt 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
N
&
2 Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
(@) CPF:
<
P4
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) -
AQ Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, [Paulista, 07 de dezembro de 2019

LOlivetra

41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019




