Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0017794-33.2020.8.17.3090

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 32 Vara Civel da Comarca de Paulista
Ultima distribuicdo : 25/05/2020
Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

21/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA (AUTOR)

MANOEL ROGERIO DANTAS ROMA FILHO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)
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GOVERNO DO ESTADO DE FERNAMBLUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
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BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 17E011801 2688 /

OCcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/12/2017 as 11:57

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado} que aconteceu no dia
8/10/2017 no perfado da Tarde

Fate ocorrdo no enderego: ROROVIA PE - 22, 01 - Balmo: MARANGUARE - | -

FAULISTA/PERNAMEBUCO/BRASBIL
Loca! do Fate: RODOVIA ESTADUAL

Pesnoals) envalvida(s) na ccormiincla:

DESCONHECIDO ( AUTOﬁ VAGENTE )
LWIZA THATE DA SILVA OLIVEIRA ( VITIMA )

Objeto(s) anvolvido{s) na acormdngia:

VEICULD: (UJsado na geragda da ocorréncia) , ﬁue estava em posse do(a) Sr(a) DESCONHECIDD
BICICLETA: fUsado na geracdo da ocorréncla} , que estava em posse dofa) Sr{a): LUIZA THATI DA SILVA
OLIVEIRA

Cualificagiic da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDO (ndc presente ao plantio) - Sexo: DesconhesidoNaturslidade: NAC INFORMADO |
PERNAMBUCO ! BRASIL ’

LUIZA THATI DA SILVA OLIVEIRA (presonts a0 plantio) - Sexo: FemninlnohMie JURACY BATISTA DA SILVA
QLIVEIRA Pal: LUIZ SAVIO DE OLIVEIRA Data de Hascimenta: 39171994 Naturzlldade: RECIFE / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos. TT45484/308/PE (RG) Estada Civil: SOLTEIRO{A) Escolaridads: 3*. GRAU ENCOMPLETO Profissio
ESTUDANTE

Enderago Residencial: BRIRRO DE MARANGUAPE 1), 01, RUA 18 NUMERD 04 - CEP: S55000-000 - Bairro:
MARANGUAPE - Il - PAULIETAPERNAMBUCO/BRASIL )

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido{s)

VEICULD (VEICULO) ds propriedads do(a) Sria): DESCONHECIDO, que astava am posse do(a) Sria);
DESCONHECIDO

CetegoriaMarcalModels, AUTOMOVEL/NAD INFORMADO/NAD INFORMADOD Objeto apraandido: Mo
Quantidade: {UNIDADE)
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SECRETARIA DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARACAODEATENDIMENTO

DA N° 38.10.2017
EM: 26.10.2017

Atendendo ao requerimento da Sre., LUIZA THAYS Da
SILVA OLIVEIRA, RG N° 7.745.484 SDS - PE, CPF N* 091.655.114.
84, declaramos que baseado na ficha de Ocorréncla 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 Restauracio.

: If’f/vc)g’f-ﬂ{ fgﬁ ,{,uaf “
Jeane Andréa da Silva
COREN 172182

Coordenadora de Enfermagem
SAMU-Paulista MAT, 60850

~ane Argris da Sjive
Enfemaie
RETRTI

Av. Antbnio Cebral de Souza n°810, Maranguape | CEP 53421-420 — Paulista/PE.
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
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ATENDIMENTQ: 876494/2017. e, %gé;‘@m_gﬁ,&;
NOME: LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA. éf:' VEBEENS T
) o\ 2 EiE g’
Foi atendido as 13h18 do dia 08.10.2017. RIEATE %@?" i

Diagnéstico provavel: \. /2. = (DA T Q> st s TIA L
ECti/npd  Copan ol g
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Tratamente realizade: = {’2 j &/ I i
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“As informagdes contidas neste documento foram tramscritas, na integra, do Prontudrio
Médico, nao do Médico Assistente e sim do servige Arquive Médico e Estatistico.

Copia de Prontudirio Médico em dop-L4 *M‘?‘ //

T —
_ il
Atem;:'m: Este documento destina-se a compmwﬁ;io e alg.nﬂ/imcnm hospitalar oo ambulatorial para: TNSS. EMPRESAS, ‘ :
ESCOLAS. MINISTERIO D0 TRABALHO, CONT, IDADE DO TRATAMENTQ AMBULATORIAL. p
Av. Agamenon Magalhie€s?S/N - Derby — Recife — PE CEP 52.010-040

Fotes: 3181545873 1B15572
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' GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SQEIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

IHSTITU'I"O DE HENGINA LEGAL AN‘I’ﬁNIO I‘EIISIVO CUNHA -
< R PERICIA TRAUMATOLOGICA N“ 325§ 201 9 L S

£

REQUISITADO POR: DELEGACIA.DE POLICIA DA 028A. CIRCUNSCRICAO PAULISTA
Qfigip n°, 52812019 Data 24 /712019 . .
ENCAM‘NHAR PARA: DELEGACIA DE POLIGIA DA 028A. C—iRCUNSCRICAG F’AULISTA a

o méd:m legista abaixo as,sm_advn, cumiprindo determilnagan do Dlrelor do Institute da ‘Medicina Legal. -
Antonba Persive Cunha, de acordo com o disposto na legislacao vi.genle', exarminande as 13138 do dia 24 de :
Julho da 2819, na sagio de Clinice Madico-legal, proceday o exame de LUIZA THAYS DA SILVA. )
QLIVEIRA filha{a) de LIUZ SAVIO DE OLIVEIRA & deé JURAGY BATISTA DA SILVA OLIVEIRAda cor
MAQ INFORMADYO, sexo Feminino, cabelo NAQ INFORMADD, estado civil Salteire {a), aparentando a
" idade de 28 Anas, pesn NAQ INFORMADO de estatura NAO INFORMADD, natural de REEIFE - PE,

nacionzlidads ERASIL documents apresentadt RG: 7745484, profiss&o NAO INFORMADO, endera¢o .

oo RUA 19, complemeanto: NAL INFORMADO, bairra MARANGUAPE - I, telefonefs | (81)99124-8097, - -

- - PAULISTA PE, sinais particulares NAC INFORMADD, local dé ot:urrénma NAO INFORMADO v&nﬂmu o

AUE, 8 sagir, dsscrwe plalt: qua responde 4 estes ‘guasitos: ) v

HlSTORlco .

. Raforé a examinsda guia foi vitira dé scidente. de trénsiio (alropelamentn]n faln ocomdo am via publlca no
dia 0&!10!201?‘ por volta das 12:00 horas. Relata atandimento médlco no Hospital d= Restauragio, conforme
segue am anexo copia de ficha de esclarecimento, datada de 1011/2017 e assinada pelo medich b, Gilberio
Wanderley Lima; CRM-PE: 4533; qua diz: "...F ol atendido &= 13018 do dia 0811 0/2017... D:agnéshcm provavel;
. TCE - Cantusao frantal esquerda., Atropalamento Tratamento realizado; ECG=14,.. TAC de cranio:

Cantusac fonta) esquerda... Tratamente conservader... Alta em 13/10/2017 .7 Inforrha ainds 4 examinads
auie pte ooidente nenlolr car- pard s anditee Q azaua o, ,hnrauznnba Pareoer Hn " fﬂhﬂfnﬂnlnnnuﬂaﬂfn-\t@‘n

Gﬁpia segue em anexo, datado dé Q77142018 e asslnal:ln pelo médiao otcrrlnolarmgaingmta ir. Roberteo

Menezes de Albertin, CRM-PE: 11645; que informa: ”...E portadora de Disacusla nauro-sensorial 4 Esquerda

" maderada a grave, Orelha direita 6 normal, CIDAG: HSG (Pérda de audicio por 1ranstorno de condugio afou ;
K neum—sensorlal} RNM sem apresenlaraltaracﬁes graves Qu. arﬂrgncas L i P

DESCRIGAD. . S _ - o Lo
Exama Fisico: . T ' ' o

L Ao exame fislen atual: Auséncla de lestes raumalicas wsrva:s mar;rcsmpmamenia TEQLImenlo curaneo
C integra . .

DISCUSS.ﬂO { CONCLUSAG: ) ' ’

Diante do expesta, congluinps gue houve debilidsde permaneme do sentido da Eudlgéo. caractenzada D’-‘?'ﬂ
disacusia nauro-sensorial 4 Esquaerda modarada a grave. :

Ba ponto de vista Kadice-lagal, a examinada encontra-se restabelecida. ]

b

QUESITOS:

15‘] Houve' Ieséﬁ a |nlngndadc l:.::rp-nral ou A sal.'ll:le do exerninade?
Slm -
ey Qu.al ¢ Ingtrumenta au meio que a clc:aslonﬂu? . D
Instrumento contundente ’ : ’

1 " : - +— .

3% Da leada resultcu debilidate permanarita de wiembro, sentido’ou funofio, perigo de "ldﬂ aceloragio de DB"‘O R

.incapagidade para as ocupaghes habituzia per mais de 30 {winta) dias? (¢spacificar)- '
. Sim. Debilidada permanesnte de- sentldo {audigae); caracterizada peta disacusia newuro- sensowal a

Esquerda moderada a grave . Ve
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GOVERNGO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
-SECRETARIA DE DEFESA SOGIAL
MRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDICINA LEG.&%- ﬁNTﬁNID PERSIVO CUNHA

i 4%} Da lesho resullau deformidade permanenta, pecda qu Inulilizag#c de membro, sentide ou funghn, enfermidade
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Govr:nuo DO ESTADG DE PERNAMBUCD
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL . !
OIRETARIA DEPOLICIA clENTiFrcA

o ma‘-'rtn'rro BE uEulf.:lNA LEGAL Mﬁulu rsuswo CHNHA - N
el L ’ PERICIA TRAUMATOLOGICA N°31325.fzu19

REGUISITADO FOR DELEGAGIADE POLICIA DA 026A. crnc:uuscmmo PAULISTA R =
Oficlon®, 528/ 2010 Dutn 24/ 7.4 2018 . . 1 '
ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE POLIGIA DA 028A. CIRCUNSCRICAQ - PAULISTA”

o médmo legizla abaixa Esﬁlﬁﬁﬁﬂ cumprinds determinagn g Dirator do lnstfhdo da’ Medtdne Legal. -
Antanis Persive Cunho, da acorda com o fspasio na legistepEe vigents, examinande A5 13338 dé dla 24 de -
Julho de 2019, na secha da Clinlca Médlea-egal, procadau o exsme da LULZA THAYS' DA B1L WA . - <
QLIVEIRA fliha{e) 06 LIUZ SAVIO DE OLIVEIRA e d& JURACY EJ\TISTA DA-SILVA ﬂLNEIRAde Lor - '
- NADHINFORMARD, sexo Fmnmine, cabolo NACQ INEORMADS, estado civil Sakelro (a), apsrentando 8 :
dede de 28 Anos, pesy N'.ﬁ01NFCIRMAD'D oo esiature NAQ INFORMADQDO, natural de RE¢I‘FE PE, P Tl
'+ nadlonalidada BRASIL; documant aprsentedt RG: 7745484 profigsan NAD INFORMADO, endnmc.u ,
L {RUA 1%, complementa: NAC INFQRMADD, bairms MRANGUAPE =1l, teletonels , (81195124-86097, ~ )
" L. FAULIST& PE slhals particuiaroe KAO INFORMN:IU local dé otonéncis NAO INFORMADG veﬁrnou o
GUa, A safuir, dascrerm pnlo que raspunde B 4EIGE queshﬂs : _

1 . oo 'y .
L Lo HlS‘I‘ORIm o - - -t , .
oo " RH’M‘B #'sxaminidz qua foi vitims db acidente. de trénsita (atmpelamento}. fa'ta ooomidd am via puhll-ca ng
- dra 081 0!‘201-? por valta g5 12:00 horas_ Relata atendimehita médlco no Haspital ds Rastauvraglo, conforme
- SCQUe 8m anexo cipia de ficha da esclarecimenio, datada do, 10/141/2017 e asgingda paic médicd or, Gliberis
Wandedey Lima, CRM-PE: 4533; qua dib: “.Foi stendide Az 13018 do dis 087102017, Ciegridstice provivel:
~TCE - Cantusés frantal esquerda. . Alropalamanto, ., Trotements malizads: ECG=14... TAC de criinio: |
Cortusha frontal esquorda Tratemento conservader,., Ala em 131002047, , Informa aindz & exsminads
Qe Gpfs asidente AVHITE Tar pOPTS St B agguesds, Anregenta :::.-nm “He AET o mmfrnladnooiormste
chpla sopuUe pm anoxo, detado dé O7H2Z2018 ) asslnedn peio.rnédion atérrnolaringologista Elr.'Robm‘to .
. Menhazer de Albenin, CRM-PE; 11545; que Informa: =, B portedore de Disacvela neurd-sensoral 3 Esquerdz
modcemﬁa jrave, Orglha dirofta & ndrmat, CIO10; HBD {Péarda do.audicho pnr transtome de mnﬁupdn efol ' - £

- heurg-sensoriat)... RNM sem apmsem.ar atigriptias gmugs Su-giningicas, .. . . : .
DESCRIGRD. . - . Ce t o o S
Exameé Fisico: T . - . . - - ’ T
S . L Ao exama, "Slm Eh-lal Auﬂnc‘! de estes rraum&lrma ws[“ens macmsmplﬁlmente Tegurm::r\t!: cutﬁnes K
© v Inlegro. . v
. . - -t . \ .
mscusssmcoucl.usﬁc ' ' S
Disnte do exposto, cancluintos que houve dobilidada purmanenm do sentido de hud:cau caratfonzada p-ela
dizsscisla neurg-sensartal 8 Exquarda modareda @ grave” )
Do ponta de vist Mﬁdlm-!egal ® examlnada OTIEONTA-50 mstabe?cdda R .. . a
. .- . ouEsmos: L S i . ) " '
1"'] Horireias' len:&c ] inlﬁgridadc wpm‘nluu B suudé do mn:arrunﬁdu? ' o ' R .
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3" De lezfia reasuftou dabitideda pormanome e miombro, sentide ou fungdo, per'rg-u -1 wda nc:elcra-géo de psrto
Inmpmﬂdade para Bs ocupacies habliuals por mals de 30 {rinta} dlas? [espedﬂwr]
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3190622022
Nome do(a) Examinado(a): Luiza Thays da Silva Oliveira
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Dezenove, 4
Jaguaribe Paulista PE CEP: 53422-020
Identificagéo — Orgéo Emissor / UF / Ntmero: [ 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) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TCE COM CONTUSAO CEREBRAL

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.
Tratamento: SUPORTE CLINICO. .
Complicacées: EVOLUI SEM COMPLICACOES
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico 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 sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo 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 "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opg¢ées no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
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.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

% do dano: () 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 valoragao do dano corporal.

No meu entender néo ha como relacionar a perda auditiva ao TCE, visto que néo foi relatado lesdo no laudo do Hosp da
Restauracao, 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
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS () Sequradora Lider dos
Lansdrrios do Sequio DFVAT

[1DENTIFICACADC DO SINISTRO f Dutrg ™ _ 2l
ASL-0386%35/19 I 'llmll ]l‘ l”" ’ , ” ’ll[
Vitima: LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA ldente: 0871042017

LUIZA THAYS DA SILVA

CPF; 0291.655.114-84 CPF de: Proprio Titular do CPF: 10 mra s

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

[pocuUMENTOS APRESENTADOS

Sinlstro

Boletim de ccorréncia
Dacumantacio médloo-hospitatar
Docurmantos de identificagdo
Lauda do IML - Lesbes cotporais
Dutros

LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA @ 091.655.114-84
Compravante de residéncia

|aTENCAOD

G prazo para ¢ pagamento da indenizagiio & de 30 dias, contados a partir da apresentagio da documentacio complata.
Para informagGes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processas de indenizagio, acesse
www.dpvatsegura.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-felra, das RH i< 20H: 4020-1596
{(Regifies Metropolitanas) ou 0200 022 12 04 (Qutras Regides). Para raclamagies & sugesties, entre em contato, 24H
pot dia, com o SAC: 0800 022 8180,

A indenizag3o por invalidez p'er'rnanenbe & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequetas e de
acordg £om a tabela de seguro prevista na lai 619474,

A responsabllidade pela guarda dos documentos griginais & do interessadofvitima.

| Partador da documentacio apresentada | | Responsavel pelo cadastramento na sequradora
Data da apresentacio: 057112019 Data do cadastramenta: 5/11/2019
Neme: LUIZA THAYS DA STLVA OLIVEIRA Nome: AGMES CRISTINA CUEDES LOPES
CPF: 091.655.114-84 CFF: 156.118.057-28
LUIZA THAYS DA SILYA GLIVEIRA AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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Sequredors -
COLIDER PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS
prosuy it
L
CORERTURA SOLICITADA [ DOCUMENTOS BASICOS DA CORERTURA DE MORTE )
LI Registre de Ocoméndia Pallckal = otiginal o chpia autenticada: D$im OMse
R mvusunezeemmanene [ DAMS (DESPESAS DE ASHSTENCIA VEDICAE SUMEVENTARES) || MORTE 0 Centidi de ébito da vitima - cpia auterticada: 1 $im OINio
£ Comny te de Ato Dedlaca’drio — quande H
. Om de identificagac da witima fcdpia simplas}
11 CPF da witima [copia simples}
— [RENTIFICACAD DA VITIMA ] o de idermtficagdi de torlos os bereficirios (cdpia Smples)
ma - N - -
— buiea Thages do 5 .\‘vc; 0 e D) o de ot o boneRelhos COHRSRS) sl
ata do Addente: v 1) 7l PossIiCRE: @Sim - Do | NECPF: ). 6555, 114 - 84 g Eﬂ:éﬂ:ﬂ:mtim'ﬁmwmemfﬂ :;E&Lnlai;}mn SO
PARA VITIMAS OU BENEFICLARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS - @ g ik i
[ Documento de idehtificacio do Representanta Legal (cdpia simples) [ BOCUMENTAS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS — COBERTURA MORTE
LF CPF do Representants Legs! (copia simples) BENEFICTARIO CONJUGE (ESPOSO QUESPOSA)
T Comprovante de residéncts do Representante Logal {cspla simples }, ou declaragio de residéndia foriginal E %L“#'J?;i%?éﬁ&?:;‘?&!‘j:‘a ;&:ﬂm ﬂmples}
J BENEFCIARIO COMPANHEIRG{A}
INFORMAGCOES IMPORTANTES ) 01 Prova de companhelrismo junto ao INSS, su declatagic de dependentes junto & Receita
= Com base na leglslag3o em vigor, poderdo ser soficitados dag [« ! ares :;f:;;gcue%g;o:auﬂ?at:eé:;;S:ﬁc;;pai;r:r;sp;:as]canelra de trabalho, ou Alvara Judicial
*+ Todos os documentas devern estar legfvels. PENEFICIARIO COMPANMEIRG {A) E CONIUGE - QUANDX) RVBOS {AS)SAO BENEFIIARIOS {AS)
* Parg acompanhar o pedido de indenizagio, acesse www.seguraderalider.com.br ou L3 Prova de companheirisma junta a0 INSS, ou daclaracie de dependentes junto 3 Receita Federal
ligue grétls para Central de Atendimento: Capitais & regiSes matropelltanas: 4020-1586/ ou Decisto Judiclal que recanheca o unide estével {cdpia simples)
Qutras regldes: 0800 022 13 04 / Das 8h 45 20h 0 Certidio de Casamento, cam data atual {cbpia simples)
P N [ Formularis do Pedide do Seguro DPYAT {original)
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 8 Termo de Conciliagdo {originall, assinado pelofz) companheirola), e o chnjuge
1 Registro de Ocorrénda Pofidal— Bsin  [Itso - orginal ou cdpia autenticada E’g"gﬂ&g&mﬁm‘%ﬂﬂ&'ﬁ;ﬁ:ﬂ
B doa Edicasfh quedemonstiemo médin realizade pela vitima {odpla simples) BENEFICIARIO ASCENDENTE {PAI, MAE OU AVGS)
[ Comprovarte de Ata Dedaratdrip — quando necessério 0O Farmulirie do Pedide do Segur DIVAT forigingl)
[ laudo de Invelidez do IML- [Z3%im O N3o - griginal ou ofpla autenticada BENEFICIARID COUATERAL (IRMAG, IRMA, TIO ) OU SOSRINHOTAY
5 i — i {0 Formulite ¢ Pedida do ro DFVAT joriginal)
O Oedaregio do Prcprle‘zt:irlodn wefeulo quar?dol necessine (0 Certiddio de Gbito dos pais o witima & :?agslmple;]
[ Documento de identificagio da viima (copia simples) 0 Certidda de Obits dos filhos da vitima — quando necessé ria - {cdgia smples)
3 CPF da vitima {cépia simples) L 0O Ctros O P ! )
BComnrw.anteder?zﬂdenuaemnnmda\?ﬁlima{mnua;lmples: s PORTADOR GA DOCUMENTACAD
Farrulsria do Pedido do Seguro DPVAT {original) —
\ Fortationda docrmentacio (Nomel: - T [L— . 1 0 ..
p % 3»1 wrzo Vhaus Silyg 1 .LSSU._._TQ_'!—
DOCUMENTODS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS Quer 80 portador? B vitms Dlesreficiro. L, CPF do portadar:
[ Registro de Ocoméneia Policat ~ (Isim  Clse - original ou cipla autenticada — et 0al. 655 114 -84
O b icos hosphalares aue 4 médioo reatzadopeiavitma tospiosimaies) | | ™ Yr e ol vein i@ﬂﬂamml- (om | ™8P agg iz - 1904
O Comprevante de Ato Dedaratério - quando necessdnio Dat.a:n,?(.‘l lO‘ 2010‘ Assinatu ﬁu L
[ Comprovantes das despesas [redibos @ nutas fiscis), contendo a discriminagin dos hanoririos médicos . s JANI O
midicag & medt , juntarmente com o8 receituanos médicos {forigingis) ( RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO Ty
O Declaragio do Proprietdrio do velculo— quando necesséro Potes dk 1 {hore do pore)
O Pocumento de identificagin da vitima {edpla simples] _
[ CPF da vitima todpia simples) Atendente: Matricula:
[ Comprovante de reskdéncia emn nome da vitima {cdpia simples) P o
redidodo Seguro OPYAT {ariginal) ) ! sinztura
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 21/09/2020 17:06:38 Num. 68309363 - Pag. 18

Numero do documento: 20092117063812200000066997188

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092117063812200000066997188



Segmldorl

LiDER

o g

RS

PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS

C COBERTURA SOLICITADA

[ mvauoezpermanenTe (] 0V [DESPESAS DS ASSISTENCAMEDICA E SUPEMENTARES) ] MORTE

IDENTIFICACAO DA VITIMA ]

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

[T Registro de OcorvEncia Polictal— original ou copia autenticada: OSim DNSe
D Certidio e Gbito da vitima - copia autenticada: O5im Qo

O Campravante de Ato Dedartdrio — guanda necessdrio

O Documento de idéntifcagde da vitima (cépia simples)

3 CPF da vitima jedipla simples)

\l'mrna

: vy O_l LD,
”"“’“’“"“‘Vﬁ‘ﬂn&‘)‘”ﬁﬂﬁm‘}}&m’”‘ sin ONeo [ WECPF (o e 114 04

7 "BARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM LDADE DF b A 15 ANDS

-

m]e de identificagao de todos os benefidirios {cpia simples)

O CPF detodos os benefidrios (edpia simples)

O Comprovante de residEncia dos heneficifrios (cdpia simplesh

[ Formuttin do Pedido do Seguro DFVAT original)

O Laudo Cadawtron {IML) — somente quando solicitado - Cépla Auterticada-CJSim CNao

O Dacurments de ideﬁ'ﬁﬁngja do Raprasentante Lagal fadpia simples}
01 CPF do Representainte Legal (cpia simples)
0O Comprevante de res;déncia do Representante Legal (c4pia simples ), ou declaragBo de rasidéncia {original)

INFORMACOES IMPORTANTES

+ Com base na legislagio em viger, poderdo ser solicitados documentos complementares
+ Todos us documentos deven estar legiveis
= Para acompanhar o pedido de Indenlzagio, acesse www.seguradoralider.com. br ou
lgue gratis parz Central de Atendimento: Capltais e regiSes metropolitanas: 4020-1596/
Outras regides: 0R00 022 12 04 / Das Bh &s 20h

DOCUMENTOS ESPECTFICOS DOS BENEFICIARIOS = COBERTURA MORTE

BENEFICIARIC COMIUGE {ESPOS0OU ESPOSA
[0 CertidZs de Casamenta com data atual {oépla simples)
O Formuldrip do Pedido do Seguro DFVAT (orfginaf
BENERAARID OOMPAN’HEIRO[AJ
[3 Prova de companheirismo junta ao INSS, ou declaragdo de dependentes junto 3 Receita
Federal, ou prova de dependéngia através da caneiea de trabalho, ou Alvard Judicial
recanhecenda a Unfie Estéve] {cdpia simples)
BENEFICIARIC COMPANHEIRD (4] £ OBMIUGE - QUANDD AMEDS [AS] SA0 BENEFIDIARIOS (AS)
[ Prava de campanheirismo junto ac INSS, ou decfarecdo de dependentes junto & Receita Federal
ov Decisdo Judicial que reconhega 3 uniag estével {cdpia simples)
O Certidde de Casamenta, com data atual {edpia simples}

Y ——
.

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

& Registro de Gepménca Palical - Dsim [INdo —ariginal ou cbpia sutenticada

d M ¢dicos/hospialares que dernonstrem o médios relizda pela vitima [odpia simples)
O Comprovanie de Ato Dedaratdro - quando necessario

[ Laude de Imalides do IML— D$im  CIWGo -~ original eu copia autenticada

O Declarzigdn do Pmprigtirie do veicuto - quando necessério .

[ CPF davitima [cbpia simples)

0

[ CPF davitima [edpia simples)

O Formuldrio do Pedidn do Segura DEVAT (orfging

0 Terrng de Concitiagio (original], assinado pelnfa) companhafrofa), e o conjuge
BEMEFICIARIO DESCENDENTE [FILHO[A) OU NETO{AY)

0O Formuléric do Pedido do Segura DIFVAT {original}
BEMEFICLARIO ASCENDENTE (RAI, MAE QU AVES)

O Formulrs do Pedida do Segura DRVAT (original)
BENEFIOARIO COLATERAL (1RMAD, IRME, TIC (4} DU SQBRINHO(A)]

O Formulirig dg Pedico do Segura DPYVAT (orginall

EHINY

0 Certidie de Obito dos pals da vitima {copla simplas)
[ Documenta de identificagfo da vitima {afpia simples) 0 tertidse de Obito das fithos da witima = quande necessdrio - {oipia simples)
0 Suteos b P
.
O Comprovante de resid&nda em name da vitima (oépia simples) PORTADOR DA DOCUM ENTACED
O Formulério do Pedida do ra DPVAT {original) —
i i * S YR O \ y [aY)
iy 2 : e
DOCUMENTOS BASICOS A COBERTURA DE DAMS Quemé o portador? Diims ek Rearie Rt CPFdS o WICTER
[ Registra de Ocorréndia Pofidial - [35im IS0 —original au cépia awenticads - b e if - §55 L4 54
méicos/h &0 eatiado el viima idpiasmpkes] R el TIPSR
[m] Compmvantcdfmi)edaratém quandonecesséno Data: “1 O AL rﬁ&lﬁ%t{lﬂi‘?‘ iw’” ¢ TR
] Comprwames r,ras despesas [rmbos enotas ﬁstalsl contendo a discrttinagdo dos honordrios miédios e b o} '. a 3 10 T T
redleas médicos {originais| RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO
in] Den:lara;au do Proprietinio de veiculo — quande neaessénu Portode Atendimen:a {Nome do ponto):
O Doomumento de identificagaio da vitima {cdpia simples)
Atendente; Matricula:
O Comprovante de residénda em ngme da vitima (edpka simples)
. Data: Assinatura
wdido da Segure DPVAT (original] 1 L
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: 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:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: # SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO 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 % 259 R$ 3.375,00
completa) ) grau | (o] (] . /
Total 25 % R$ 3.375,00
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 21/09/2020 17:06:38 Num. 68309363 - Pég. 20
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0386935/19

Vitima: LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 08/10/2017
. . LUIZA THAYS DA SILVA
CPF: 091.655.114-84 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Laudo do IML - Lesdes corporais
Outros

LUIZA THAYS DA SILVA OLIVEIRA : 091.655.114-84
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes 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 Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 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
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: 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:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: # SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO 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 % 259 R$ 3.375,00
completa) 0 grau | (] (4 . /
Total 25 % R$ 3.375,00
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 21/09/2020 17:06:38 Num. 68309363 - Pég. 22
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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

Diagnéstico: TCE COM CONTUSAO CEREBRAL

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

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR,SUPORTE cLinIco.
EVOLUI SEM COMPLICACOES
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 27/12/2019
Conduta mantida:

Observagdes: 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 |daPerda(art3°| o, .0 Indenizagdo
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
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 APRESENTACAO 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 abreviagées e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo 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
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01371/01372

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00020686

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
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 avaliagio médica presencial para a identificagdo 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

N

u DPVAT.

3 Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
> . . . . ~ P

z existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
o acesse 0 nNosso site para maiores informagdes.

g\

8

& Atenciosamente,

)

S

g

s Seguradora Lider-DPVAT

o

©

o

Estamos aqui para Vocé

00080805

Carta n? 15245964

L7 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 21/09/2020 17:06:38 Num. 68309363 - Pég. 26
9 https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092117063812200000066997188
NUmero do documento: 20092117063812200000066997188




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

E Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
32 invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

z

< , JORT

< Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
E existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
2 acesse 0 nNOsso site para maiores orientagdes.

3

S

N

2 .

8 Atenciosamente,

2

o

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00060194

Carta n? 15298723
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01769/01770

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00020885

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
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 APRESENTACAO 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 copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificacdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

N

w

g O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
z que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

8

g Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
8 carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

8

g Atenciosamente,

N

b Seguradora Lider-DPVAT

o

¢ Estamos aqui para Vocé

00060561

Carta n? 15387978
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 Marco 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 analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

E Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
32 invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

z

< , JORT

< Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
E existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
2 acesse 0 nNOsso site para maiores orientagdes.

©

S

N

8 .

= Atenciosamente,

2

o

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00040829

Carta n? 15570753
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Seguradora

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 ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE J
S

5 - Nome completo: 6 - CPF:
— Luiza Thays da Silva Oliveira 091.655.114-84
7 - Profissdo: 8 - Endereco: . 9 - Numero: 10 - Complemento:
Técnica em edificagoes Rua Dezenove (Lot Alameda Paulista) 04
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
Maranguape I Paulista PE 53422-020
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
luiza.oliveira62@amail.com (81) 99612-1904
E’ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/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:
[ RreCUsO INFORMAR [e] Rs$1.00A R$1.000,00 [ Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semReNDA ] 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 INDENIZACZ\O (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opg&o) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[#] Bradesco (237) [ ttau (341) Nome do BANCO:

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

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

(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
\a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

_J
f 22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE h
D Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:
~ ot ® Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
a E ® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
&'g ® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
>
2c Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
& apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesGes 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 renuncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu contetdo. )
~ . . )
r DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado . P - e ro 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 N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
28-Vitima ] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-vitimadexou [_]Sim | 31-Vitima [_]Sim | 32-Se tinhairmgos, informar |33 _vitima deixou [_] Sim
teveﬁlhos?l:l Nio | Vivos: Falecidos: nascituro(vainascer)?l:‘ N3o teveirméos?D Nio | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? [ ndo
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo n&do verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal.
y,
N\
34 38-12 | Nome:
o
9: 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
N
o
2 Assinatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
<
o CPF:
<g
2
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) -
J L Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, Paulista, 07 de dezembro de 2019
LOliveira
41- Assinatura da vitima/heneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
'002/2019
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