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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
Admiririons do S DIAT 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, 15 de Julho de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220037552 Vitima: CLEMERSON FERRAZ SILVA

Data do Acidente: 18/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THIAGO ANTUNES CAMPELO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CLEMERSON FERRAZ SILVA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia do procurador do
residéncia requerente do Seguro DPVAT, pois ndo foi entregue.

Declaragdo de Apresentar o formuléario "Declaracdo de Prevencéo a Lavagem de Dinheiro", pois ndo
Prevencgdo a foi entregue. O formulario e maiores informacdes estdo disponiveis em nosso site.
Lavagem de

Dinheiro

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

Os documentos pendentes podem ser enviados através do
site: https://documentospendentes.seguradoralider.com.br.

Caso a documentacgdo ndo seja apresentada dentro do prazo de 30 (trinta) dias, o pedido do Seguro DPVAT
serd cancelado.

O pedido podera ser reaberto mediante entrega dos documentos complementares no mesmo ponto de
atendimento em que o seu pedido foi realizado, ou através do
site https://pedidodpvat.seguradoralider.com.br//login .

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 17216288
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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, 02 de Agosto de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220037552 Vitima: CLEMERSON FERRAZ SILVA

Data do Acidente: 18/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: THIAGO ANTUNES CAMPELO
Procurador: THIAGO ANTUNES CAMPELO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CLEMERSON FERRAZ SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: CLEMERSON FERRAZ SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 077

Agéncia: 000000001

Conta: 000013337390-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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BOLETIM DE OCORRENCIA V. 20EQ0111001359 | i

LEERSE

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dis 21/12/2020 4s 08:21
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1912 CONTA: 611000
DATA DA TRANSFERENCIA: 29/07/2022
NUMERO DO DOCUMENTO: PAG_8132655
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEMERSON FERRAZ SILVA

BANCO: 077
AGENCIA: 00001
CONTA: 000013337390

Numero da Autenticagao
BA2B7FC32B9E9BR4C
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Tarifa Social de Energia Elétrica: criada pela Lej 10,438, 0¢

l}

Companhia Energafica de Pernambuco
Av. Jobio do Barrs, 111, Boa Vista, Recife - PE. CEP 50050-802

PERNAMBUCO CNPJ 10,835 832/0001-08 | insc. Est, 0005943-83 | www.necenergiapernambuco. com. >

ADOS LIENTE ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA
l:l e RUA OSCAR BRANDAO T4 CS-B
THIAGO ANTUNES CAMPELO

TORROES/RECIFE
CPF 035356 674-88 RECIFE PE

50640-470
CLASSIFICAGAD
B1 RESIDENCIAL
RESIDENCIAL
Conv Mondmia - Monofasica

218104616 UNICA 18/07/2022

. | 2014876743 | s

Consumo Ativa(kWh)-TUSD

Consumo W}TE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3220037552 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEMERSON FERRAZ SILVA Data do acidente: 18/12/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/07/2022
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DO ESCAFOIDE ESQUERDO;
FRATURA COMINUTIVA DO PISIFORME ESQUERDO;
FRATURA DO PIRAMIDAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSfNTESE~ DO ESCAFOIDE,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO 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 MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 15 18 //

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3220037552 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEMERSON FERRAZ SILVA Data do acidente: 18/12/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/07/2022
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DO ESCAFOIDE ESQUERDO;
FRATURA COMINUTIVA DO PISIFORME ESQUERDO;
FRATURA DO PIRAMIDAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSfNTESE~ DO ESCAFOIDE,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO 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 MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 15 18 //

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020683/22
Vitima: CLEMERSON FERRAZ SILVA Data do acidente: 18/12/2020
CPF: 124.833.864-23 CPF de: Préprio Titular do CPF: _CIERoON FERRAZ
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

THIAGO ANTUNES CAMPELO : 035.356.674-88

Comprovante de residéncia

Declaracdo de Prevengdo a Lavagem de Dinheiro
Documentos de identificacao

Procuragdo

CLEMERSON FERRAZ SILVA : 124.833.864-23

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/07/2022 Data do cadastramento: 13/07/2022
Nome: THIAGO ANTUNES CAMPELO Nome: Rebeka Vitdria Ursulino da Silva
CPF: 035.356.674-88 CPF: 137.332.474-00

THIAGO ANTUNES CAMPELO Rebeka Vitdria Ursulino da Silva



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020683/22
Nimero do Sinistro: 3220037552
Vitima: CLEMERSON FERRAZ SILVA
CPF: 124.833.864-23
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

THIAGO ANTUNES CAMPELO : 035.356.674-88

Comprovante de residéncia
Declaracdo de Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

ATENGAO

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

Data do acidente: 18/12/2020
. . CLEMERSON FERRAZ
Titular do CPF: SILVA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

O prazo para o pagamento da indenizacao 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 indenizacao, 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

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

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

Portador da documentacgao apresentada

Data da apresentagdo: 21/07/2022
Nome: THIAGO ANTUNES CAMPELO
CPF: 035.356.674-88

THIAGO ANTUNES CAMPELO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 21/07/2022
Nome: Rebeka Vitdria Ursulino da Silva
CPF: 137.332.474-00

Rebeka Vitdria Ursulino da Silva



