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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190214687 Vitima: CLEITON BARRETO DA SILVA
Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLEITON BARRETO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14090000
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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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190214687 Vitima: CLEITON BARRETO DA SILVA

Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLEITON BARRETO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: CLEITON BARRETO DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000001792-2

Conta: 000010025978-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190214687 Cidade: Condado Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEITON BARRETO DA SILVA Data do acidente: 23/09/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/03/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: (PAG.6)CONFORME LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE, DR.ALISSON VINIRO ,CRM 12514,DATA 19/03/2019

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEITON BARRETO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01792-2
CONTA: 000010025978-2

Nr. da Autenticacdo 594499B0CC711236
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Declaragao do Propristario do Velculo

RG nd.337.643 data de  expedigho 07/ U¥ ) 3%

Orglic 550 - P, , ponador do CPF n° J93. 336.094-15, com
domiciia na cidade de (el ., no Estado de

Poroileg, . onde resido  na  (RualAvenida/Estrada)
Sna fompinan Scow BN
complemento , declaro, sob as panas da Lei, gue o velculo abaixo
mencionado #&{era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a
viime Cluton, Bovule o S0, o o conduor era
: i 5 :I T *

Veiculo: Trnillacelolon
Modelo: hercion go. 425
Ang: 4a¥i

Place: KG X, 03€%
Chassi:CG 125 pRis344ue3

Data do Acidente: 23.09, 201
Local« bats: Criicactes P A )1 DT,
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AMo-0 5. 2001

. Pf = 0nED Bairm:
g, v .
. L Enirrey
tince Dot t o6 Lalp O ltrdonedn
| CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTEVIOLENCIA)
\__Boid Avionbeel | Ackd Motocicieis | Avapeaments | Wesan do Tawme
2] Matccictinis [ via Pisiica ] capctamentn
COiPssssgeroFres  |[JPsssagaie : Ceiegse
| TIPersagaaTras Oimpacis o
. Uso do Capacese [ impacio steest
Dsm I Z [imgacio raseio
L Acd Triosite [  Acki Clcheta | itodicaghe | Exposicdes
{ [ cano ouMote Oan pecannente | [l crocus Bstres
Crege
(BRI NE .
fpevecends | [ Fumata
[ subst. Guimica
Agrescios

M asma g tose O agresata Binica
O [IMaus traica
O ama veance O Avuso st

[ Betmento Ass Naz

[J Detormeace Torss
Clononea
[ Duiscta luiatchorm




informants: ] A propna Vitima fsmitsres [ Outros - Especificar

Sinais de Dist Carebral Aveliagiio das Pupllas [J Lestes intraabdamnais
[ ench iotor Evoctricas (] Leszes inva-tomacices
[ Dewvio sa CamissuraLstist | [ Anisncdricas D Prosengasangaa
[} Diticuidade de Fale ] medriese Fraturs . Osees Longos
[Jatoss [Jabens [[rechacs
EECALA DE GLASGOW
Fesggosis Varks Rezporia Molura Tolal e Fontes
Orentpds Obadsos Comende
a Canfuso 4| Locedms Estimulss Deiorosct ]
2| Resposinepropiieda |3 | Refirsds 5o Estimuls Doteroen 4 |
1| Sonsinivegives 2| Fexse Anammis (Decorics2n) 3 -4 5
Sam resgovis Vestal 1 Extarmifin Anormsl (Descersorasds) | 2
Sem Rauposta Mators 1]
Vantiiagsn Macanica ;
Ouiras Candutas
Fir:
Adaplacho Ventlagio Insercerdncie:
Cimaprioga __[Json e
o= [lomsa [orae Ll vensa % [wmase o Rsservaitrio
USD BE ALCOOL E/OU OUTRAS DROGAS

D atewsin de Humer [ Agragorirriace [ Desprieninge [ mconsciens BSOS u:, R
Ol aneragto namarchs | [ Agressive [ Haiio Alcosies [ senolenta
—

CONCLUSAQ DO ATENDIMENTD

Wﬂa-lﬂm o pecigmia gF sncaminhads,

Ragialic Ao hasndsd
hagcn que Feoebey]

T ——

Assinatune do Moo Rssponsivet

EOUPE |
Wosion mguww—_ MECKS Assiniente. e L
Entermeira - SonorEa |
CordutodPlol:___ Vg Lo 0p. ga Frota/OEE: A
Fureds do resconzivel selo preshchimento: p- L

SOLICITOU APGIO DA UTI sim E_m
DEsaraacEe

ﬁﬂnl‘dl

EXONERAGAC DE RESPONSABILIDADE raACAD 'Li}'z ot Ak
0 3ubacrito Cartifics que o pacinle recUss aledimEnic meamo contaa ofents;de médice pE SEEUT
e 71 WA e




Secretaria de Saide do Estado de Pamambuco ’
HOSPITAL DA RESTAURACAQ

FICHA DE ESCLARECIMENTO
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GOVERNC DO ESTADO DE PERNAMEUCO
SECRETARIA DE SAUDE =
HOSFITAL DA RESTAURACAC !
FICHA DE ESCLARECIMENTO
CLETTON BARRETD DA SILVA 1649124 CLO030%37 I
DATA DE NASCIMENTD:  14/05/2001 FOLATENDIDD BM: 23/05/2008 A8 13 46 |

DATA DA ALTA: %jpoyanig &5 14:43

Diagnéstico Provavel:
1) FRATURA DE CLAVICULA (CID: 540.0%

Tretamento Reslizado:
OSTEOSSINTESE DE CLAVICULA ESQUERDA

Chaarvagla:
AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES POR 30 (TRINTA) OLAS
RETIRAR PONTOS APOS 10 DIaS

Encaminhado para:

Recifa, 35 SETEMBRO 2018

ATENCAO:

Exie documenio gesiina-ss 3 comprovagio e i sndemmni Mwiele o ambulwional pars llsa,mm
Miialdng do Trebming, Continudace do Traaments mwlm

Av.Agamsnon MagalhBes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fanes (0XX)81 - 3181-5400
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

DECLARAGOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)
M?Ammzafoqrr? DATA B2 INICIO DO TRA &E;m?
T e, Pracets ol Stve

mmwmﬁ fm 2elov . ceo Ca Ly Gt Ain
rceE /M:;H foeaa L

DADOS RESUMIDCS DOS TRATAMENTDS REALIZACCS MUATAS):

O odlcr gl tane Lot o s c(;:r,,,,,, A=
Fﬂa"’?"lﬂ?‘:-ﬁ'tﬂ o Mm"‘jm

TCE - 1ot fennmtnn D Cocanet rocts |

ALTA METRCAT 18N [ ) Nko

EXISTE ALOUM DEFEITC OU
, DOBNGA FRE-LXSTENTE? | j&M  Lijdo

COM RELADAC A INVALIDET PODE-SE OONCLUR QUE:
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DUAINVALIDED £ PERMANENTS, OU 8544, NAD HA POSSRILIDADE DF RECUSSPAZAT BGNECATIVA OU DE CUSA

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou érglic atinglda)
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PROCURAGAO PARTICULAR — Wpuat

Outorgante: ﬁngﬁ g !?Qﬂ,iliﬁ da, @-M FLin0
Rmcmucm 1—5-3 CPF: 193 .33 A4y . 5

- b

Outorgado: Lua Guilherme Mangabeira de Carvalho.
RG/CNH/CTPS: 8.217.118 SDS/PE CPF: 083.562.324-65
End: Rua Dugue de Caxias, N° 170-D, Centro, Golana-PE. CEP: 55000-000

Nomeio meu bastante procurador ¢ outorgado acima citado com poderss especificos pars
resoiver todas as questoes administrativas referentes ao SEGURO DPVAT, ques figura como
vitima:

Qe ; 23 O"i 2048
lobeatunon | J'nmttil%.
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i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0096094/19
Vitima: CLEITON BARRETO DA SILVA Data do acidente: 23/09/2018
CPF: 141.678.924-30 CPF de: Préprio Titular do CPF: gILEXON BARRETO DA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO : 083.562.324-65

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ANTONIO BARRETO DA SILVA FILHO : 193.336.094-15

Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

CLEITON BARRETO DA SILVA: 141.678.924-30

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.




i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de ,r:fnju,:r:- DFVAT
Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/03/2019 Data do cadastramento: 21/03/2019
Nome: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 083.562.324-65 CPF: 115.938.994-24

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Steffany Caroliny Lins Veloso



