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

Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200198058 Vitima: DEIVIDE PEREIRA DA SILVA DE MOURA
Data do Acidente: 02/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DEIVIDE PEREIRA DA SILVA DE MOURA

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 n? 15832220
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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, 14 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200198058 Vitima: DEIVIDE PEREIRA DA SILVA DE MOURA

Data do Acidente: 02/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DEIVIDE PEREIRA DA SILVA DE MOURA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: DEIVIDE PEREIRA DA SILVA DE MOURA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000835-4

Conta: 0000024621-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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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, 29 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200198058 Vitima: DEIVIDE PEREIRA DA SILVA DE MOURA

Data do Acidente: 02/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DEIVIDE PEREIRA DA SILVA DE MOURA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 29/06/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15898823
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Secretalit

ldel

~+3 Detiea Sociat ;- INFOPOL Bittpdi200.238.83 36/ pernambuco/ VisualizaBO . do?idUp=223 &id Oc. .

GOVERNO DO ESTADD DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
BOLICIA CIVIL. DE PERNANBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 133* CIRCUNSCRICAQ - SANTA MARIA DO CAMBUCA -
DP133°CIRC DINTER1/16°DESEC

BOLETIM BE CCORRENCIA N°. 20E0223000166

Georréncia registrada nesta unidade policial no dia 1670472020 95 18:17

ACIGENTE BDE TRANSITO
2/312020 338 15:60

acdo) que aconteced no dia

Fato ocortidd no endereco; MUMICIOIO DE SANTA MARIA DO CAMEBUCA, 1, 51710 CAMBUCA,

PROXIMG A - Bairro: CENTRD - SANTA MARIA DO GAMBHEMPERH&MBUWIL
Local do Fato: V1A PUSLICA '

Pessoals) envolvidafs) na ocordincias

DESCONHECIDO { AUTOR WAGENTE ¢
DAY PEREIRA DE MOLURA { QUTRO ) ;
BERADE FEREIRA DA SILVA MAQURA (VITERAA ) Aot

Obiedafs) envoliddols) a ocomrancia;

YEICULD (Ushdo g g8radss dg aeciidncia) , qus sstava &t pusae d ay &) DEIVIDE PEREIRA Da
SILVA MAGURA

QuaitAcagdo dals) pestoals) envialvida{s)
LENIDE PEREIRA DA SILVA MADURA (presenta ao plantfic} - Sexo: MascolineMae: DEVIDE FEREIRA
BE SILYD MOLRAMA Paii DAY PEREIRA DE MQURE Datz de Nascimeanto: Fr42080 Naturalidade: TAQUARITINGL DO
NORTE ! PERNAMBUCD | BRASIL Documantos: 4034070 1/505/PE {RG). 14262973404 (CFF} Estado Civil:
SOLTEIRQ(A) Escalaridade: 1°, GRAU INCOMPLETQ Profssio: AGRICIHM.TGR{A) Telsfones Colulares:

-97120742%

Endereco Resldendasl: RUA BELA VISTA, 154, RUR BELA VISTA - CEP: U - Bairre: CENTRD - SANTA MARIA GG
CAMBUCLA/PERNAMBUCO/PRAGIL

DESCONHECIDD (nic presente ago plantio) - Sexo: MasculinoMaturalidade: NAD INFORMADD /
FERMHAMBUICD f BERASIL

DAV PEREIRA BE MOURA (nio presantr ao plantio) - Sexo: Mascufine Maturalidade: MAG INFORMADO /
PERMAMBICO / BRASIL

Qualificagdo dofs) ohjeto(s) envolvido(s)

VEICUED [WVEICULD) de proprisdads dofz) Sria) BAYVE PEREIRA DE MOURA que estava em posse do{a) Sriak
DEWIDE PEREIRA DA SILVA MAOURA

Categoitaffercattedels MOTOCIGLETATGNDA/GG Ohjaro apreendidy; Mao

Cor PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Flaca: PGR3%] 8 FERNAMBUCOISANTA MARIA DU CAMBUCA) Renavam: 108566933 Chassi: 0C2KE2800GR25478
AND FabrcagaosMotelo: 241672016

161042020 1820
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Complemento f Obsarvagio

INFORMA A FE5S0A DE DEIVIDE PEREIRA DA SILVA DE MOURA QUAL NO DIA 02/03/2020 QUE TRANSITAVA
PILOTANDO NA MOTOCICLETA DE PLAGA PCD 3918, ACIMA DESCRITA, NQ SITIO CAMBUCA, QUANDO FOI
ATINGIDO POR UM VEICULD DESCONHECIDU, PROVAVELMENTE UMA MOTOCGICLETA, CALUSANDD DANOS
NA VEICULO € LESOES GRAVE EN SUA INTEGRIDADE FISICA. LOGO APOS O ACIDENTE A VITIMA DEU
ENTRADA NA POLICLINICA DESTA. CIOADE, E DEVIDO A GRAVIDADE DOS FERIMENTOS FO! TRAMSFERIDO
AD HRA DA CIDADKE OF CARUARY

Assinaturs dafs) pessoa(s) presente nesta unldade palicial

DEIVIDE PEREIRA DA SILVA MAGURA
[VITEMA)
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A7 - Assinatura de quaem assing a edldy (a rogo)
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40-LacsleDaty, _SAM TH_MARIA Do CAMBisea 49105 /2020,
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DEIVIDE PEREIRA DA SILVA DE MOURA

BANCO: 237
AGENCIA: 00835-4
CONTA: 000000024621-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC01006202005000000000023700835000000024621168750 PAGO
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$ i:bE * DECLARACAQC ’QE-PREVEMQED A LAVAGEM DE DINHEIRO
.I - R CIRCULAR SUSEP 445/12

Faia mzis esclaredimentos, acesse o site hitpafwweernseguradorallder.com, e o digue paro o SAC DPVAT DS07 0221204 qu DEOD 55108
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forecusa em farnecer a3 Informagdes de profissao e renda, neste farmuliviz, ndo impede o pagamanto da indoniracés e
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200198058 Cidade: Santa Maria da Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEIVIDE PEREIRA DA SILVA DE Data do acidente: 02/03/2020 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOURA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE 4° E 5° METATARSOS DE PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 5_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0153850/20
Vitima: DEIVIDE PEREIRA DA SILVA DE MOURA Data do acidente: 02/03/2020
. . DEIVIDE PEREIRA DA
CPF: 143.639.734-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA DE MOURA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

DEIVIDE PEREIRA DA SILVA DE MOURA : 143.639.734-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgdo: 02/06/2020 Data do cadastramento: 02/06/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 574.940.534-68 CPF: 114.202.964-69

ZDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES JULIANA BEZERRA DE LUNA
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LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

! EERRNILEE, REETER 4 0

AP N s CECLLTACiTIENLAS, Boesss i wwwsepuradoraliderncom br ou entre e cantate at@ves A2 uns dos pieeas 3540
Central da Atendimanto fpare consiltas snbve indenizagdes e prémios}: Capitals a regifes metropolitaac 2020-1586 / Oubas repifies: DG00022 12 04 f Das Bh s 20h
SAC (para duvidas e reclamagdes): DEOD 022 A180 | SAC (para deflclentes auditives & de fala): 0200 022 12 06
Canal de Denlincla: 0800 591 2563 | Owvidoria: DEOD 021 91 35

Nimera do pedids Dvat 3.0 QU/AE S .. Dotada selicitagio: 50306 2620]
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n e
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PROCURAGAO

OUTORGANTE

_NOME: DEIVIDE PEREIRA DA SILVA DE MOURA

'NACIONALIDADE: BRASILEIRA

' PROFISSAQ: REC INFORMAR

RG: 10.340.701 SDS/PE e CPF. 143,639.734-04

“DATA DO ACIDENTE: 02/03/2020

"COBERTURA: INVALIDEZ_

VITIMA, DEVIDE PEREIRA DA SiLVA DE MOURA
ENDERECO: RUA BELA VISTA, 12, SANTA MARIA DO CAMBUCA ~
_GEP:55765-000

OUTORGADO

NOME: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES |
NACIONALIDADE: BRASILEIRO e
PROFISSAC: ADVOGADO _OAB/PE n° 52105

IDENTIDADE: 3.092.028 SSP/PE CPF.: 574.940.534-68 |
ENDEREGO: RUA JOAO BATISTA, N°370, BAIRRC CENTRO, SURUBIM-PE. !

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAC, NOMEIQ E
CONSTITUD MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADD, A
QUERM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME FERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI & CONSQRCIO DE SEGURC OBRIGATORIO DPVAT. PODENDG O SEU DITO

PROCURADOR REQUERER E SQUICITAR DECLARACAD DE ATENDIMEMTG E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARACAD
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELQ SOCORRO A VITIMA

SANTA MARIA DO CAMBUCA, 16 DE MARCO DE 2020

o PR A : OIS T ]

ASSINATURA DO QUTORGANTE

{(RECONHECER FIRMA F’CJF: P.UTENTIL,]DADE}

R ey e R

s da. DETVID mn\s.'% g
3. 3,71 TENR RS 062,




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0153850/20
NuUmero do Sinistro: 3200198058

Vitima: DEIVIDE PEREIRA DA SILVA DE MOURA Data do acidente: 02/03/2020
DEIVIDE PEREIRA DA

CPF: 143.639.734-04 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ;'\ /\\ e MOURA

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 25/06/2020 Data do cadastramento: 25/06/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos



