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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200148283 Vitima: AURICELIA MELO MESQUITA
Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AURICELIA MELO MESQUITA

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? 15706363
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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, 30 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200148283 Vitima: AURICELIA MELO MESQUITA

Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), AURICELIA MELO MESQUITA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 35,43
Juros: R$ 2,24
Total creditado: R$ 1.387,67

Dano Pessoal: Perda integral (retirada cirdrgica) do bago 10%

Graduagéo: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: AURICELIA MELO MESQUITA
Valor: RS 1.387,67

Banco: 104

Agéncia: 000003483

Conta: 0000015649-0

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200148283 Cidade: Grossos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AURICELIA MELO MESQUITA Data do acidente: 13/07/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: TRAUMA CONTUSO NA REGIAO TORACICA E ABDOMINAL (PG 11).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DRENAGEM - PG 5 E ESPLENECTOMIA - PG 7) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: AUSENCIA CIRURGICA DO BACO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das PERDA ANATOMICA INTEGRAL DO BACO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 7

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 integral (retirada cirdrgica) do baco 10 % Em graluogoor/l: pleto - 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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11 - Bairrg: (R‘ - 12 - Gidade: ¢ 13 - Estadn: 14 - CEF:
T Koneaws Migrsssus
15 - E-mail: 16 - Tel([EOO)
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR ECURADOR] PARA VITIMASBENEFLCIARIO MENDR ENTRED A 16 ANGS QL INCAPAZ COM CLRADDA
E 17 - Nome comptola da Represeniante Legal:
W
‘ -~ . — . —— -
3 18 - CFF do Representante Legal 19 - Peaflsséa do Representante Legal:
(¥}
3 Declare, para todos as fins de direite, residir no endereqo aclma Informado, confarme compravante aneso [ANMEXAR COPIA),
B -— ... e e JE—— ——— A -
g M1 - REMDA BAEMNSAL CH] TITUILAR DA COHTA: i
[0 rrouso INFORMAR ] R$1.00 4 RS1,000.00 [ #42.501,00 ATE R45.000,00
[ sem RENDA [] r$1.am1,00 ATE R$2.500,00 [] acimaa o wgs.noaan
N-DADGS BANCARICS: [ eeweRcIARIC DA INDENIZAGAG [ | REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CU RAGORSTUTOR)
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Autorizg a Seguradara Lider a credit_a.;na conla bancaria infaamada, de minha tltularidade, o valer dEl i.ndEi'Iilai;EU.l"rti."FT\bUE!':J da segurp DPwal
a aue eu tiver direie, reconbecenda & danda, desde j§ & somente apds a efclivagic do c1édite, quitaddo tatal da valar eecebida.

E X -DECLARACEAD DE AUSENCLA DE LAUDES DO (ML - FREENEHIWMENTO SOMENTE PARA COBEATURA DF INVALIDE PERMANENTE

AN

Declaro, Sob as penas dalel, gue estou wn possibilitad o de apresentar & Bodo do nstitieo hddico Legal {1k1L) para cs fins de requenmenie de indenizagio
da Segura DPVAT por imalidez permanenie, uma ez que [assinalar uma des apgies)

[ Maio ha 1ML que atenda 3 regifn do acidente ou da minha residsnciz; ou
[F] 018L gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Sczure DPVAT, ou

[ o IML que atende a regifie de acidente au da minha resldéncla realizapericias com prazo superior a 90 {neventa) dias do pedido,

Paka motive assinaladn, solicito o prosseguismente da andlise do meu padido de indenizacio do Seguro DPWVAT, por inwalidez permanerite, crm Dase na documentasas
apresentada, congordanda, desde j4, e e submeter 3 avaliacao medica 35 custas da Sepuradira Lider para verificagdo da existéncia @ quantifiagae das lesdes
permanentes decorrantes de acidente de ikinsile, conforme Lei 619457, art 32 519, seclarando que esta aulorizagan ndo signlfiz peévla cencnrdancia com a futura
avatiarao médica ou renilngia ao dieite de contestd-la, casa discerde da seu conteodo.

CECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTOD S0MENTE PARA COBERTURA DE MORTE

24 . [rala do

i3-tstado ) o . )
Eivll d vitiena: [ sate=ine [ Casaddo tna Cluh []ohcmiade [7] separada judizialments [7] vidva Ghito da witlma:

5 - Graude Parentesco cam avitima: | 26 - Wibima delwau companheiratal: I:' 5im D (ET 27 - Se 2 vhima deivgu companheins{a), Informar o nome completo:

2B Wilima D Sim 29 . se tinha fllhos, 'rnl'o.rn;ar 30 - s D s | 31 -witlma D Sim | 32 - 5e tinha trmans, irfarmar 1 33 - vltima deivou D St
teve ﬁlhm?D Mie | Wivas: Faletitdos: nm‘bnob;alnama-t?l:t MEo | teve in-nia;?l:l MEa | WeDs: Falecifos: j Pais/ v vivis? |:[ Man
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esla condica, eslande cienks, ainda, de que qualquer ocmissdo ou declaragio nio werdadeirs poderd gerar 3 obrigacio de ressarci o valor recsbide, além da
respnnsabilldade criminat per infracda do alipo 239 o Cadige #enal.
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DA DEFESA 5OCIAL

POLICIA CIVIL

GABINETE DO DELEGADO-GERAL
QE_LEGACM MUMNICIPAL DE AREIA BRAMNCAIRN

BOLETIM DE OCORRENCIA N.° 604/2019

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO,

Data e horario do fato: 134072019, por volta as 16h30min

Local da Ocorréncia; Povoado de Gado do Bravo, praximo ao bar de Z¢é Maria. Zona Rural
de Grossos/RN

COMUNICANTE: AURICELIA MELO MESQUITA, RG (02.475.998 SSP/RN,
brasileira (a), Unifo estdavel, Do lar, Caraubas/RN, nascido acs 21/04/ 1983, com 36 anos
de idade. Filho (1) Je Aguinaldo Pinto de Mesquita e de Marilene Barbosz ¢ de Meln
Mesquita, Residente e domiciliado na Rua Tercio Willame de Gliveiry Cunhia, N 414,
Proximo ao salio de Verbnica, Bairro Hinedo, Mossord/RN

VITIMA{S): O COMUNICATE.
- ACUSADO(S): A ESCLARECER.

HISTﬂR}CD_]_);A QCORRENCIA: Aduz 0 comunicante que na data, hora e locy]
supramencionados, seguia pilotandg uma motocicleta de marca/modelo HONDA/CG 125
FAN K8, ano de fabricacdio 2010/2010, de cor PRETA, RENAVANM N019%9sss0d
CHASST FRARSRRRLRO23794, PLACA NNKB8832-Parnamirim/RN, quando um amvimai
ultrapassou a pista de rolamento, fazendo com que a vitima perdesse o controle, caindo no
solo de forma viclents, sendo socorrida a0 Hospital sara Hospital Municipal Flaviana
Jacinta de La encaminhado ao HTRM em Mossoré/RN onde La fora submetido a
procedimentos Cirurgicos. Nada Mais Disse.

OBS.: O comunicante se responsabiliza pelas informages contidas, no presente Boletim
de Ocorréncia, sab pena de responsabilidade criminal, com vistas no art, 340 do CPB.

. il
Areta Branca/BN, I?ée t})utuhm de 2019,
e

ﬁm‘ﬂl
: e
/* 1 ™ 'ﬂ} ﬁ?!?"gr.’ﬂ
. 4 , jf jﬁ? - __/; F;‘F‘ﬂ.‘?&%.i';pw
RO e inegy T — R BT
Comunicante i P-:}J cifl L ?ﬁmnte
- /, wF

- ; - - /
t St _Lfap B A g W dd ol /

N - » 1) 'r
Tesdtemuntia: Mario Afonso Lima Rocha - RG; 1.793.579 /

(,L_fir Lo, Iﬁ}rﬁ ﬁm f&f Lont § h
Testemunha: Marcos Antoio de Sousa — RG 001,972,849

Endercen: Bua Dmmbargelidnr Filgueira, s/n, Ceniro, Areis Branca/RN
Telctone 0" (84) 3332-3045 — email: dnare] abranca@rn gov, br
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.387,67

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AURICELIA MELO MESQUITA

BANCO: 104
AGENCIA: 03483
CONTA: 000000015649-0

Nr. da Autenticacdo 671507064FF43D84
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Prontudrio; 208624

SESAP/RN - SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBL?CA DD
RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAQ

'O abaixo assinado, autoriza aos Sys. Médicos do Hospital
Regional Tarcisio de WVasconcelos Maia a realizagio  de necropsia,
amputages, infervengdes e oulros exXames que se fizerem necessérios ao
paciente AURICELIA MELO MESQUITA (Fia: 3699/2019),
CPY:01209658445.

Declaro, outrossim, gque ndo houve pressfio pelos medicos,
assistentes sociais ou quaisquer outros funciondrios deste hospital para
obtencdo da autoriza¢fo, que é dada por livre e espontinea vontade.

 Mossoré/RN, 13 de Julho de 2019,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0115441/20
Vitima: AURICELIA MELO MESQUITA Data do acidente: 13/07/2019
. ) L peg . . AURICELIA MELO
CPF: 012.096.584-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: MESOUITA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

AURICELIA MELO MESQUITA : 012.096.584-45

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 15/04/2020 Data do cadastramento: 15/04/2020
Nome: AURICELIA MELO MESQUITA Nome: ALAN SILVA DE OLIVEIRA
CPF: 012.096.584-45 CPF: 152.775.167-86

AURICELIA MELO MESQUITA ALAN SILVA DE OLIVEIRA



