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Sequradora Lider. DEWVAT

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2017
Carta n®: 10473598

A/C: GILSON BARBOSA GREGORIO

Sinistro: 3160634134 ASL-1117199/16
Vitima: GILSON BARBOSA GREGORIO
Data Acidente: 07/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Sequradora Lider. DEWVAT

Rio de Janeiro, 17 de Fevereiro de 2017

Carta n2 10537370

A/C: GILSON BARBOSA GREGORIO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160634134 ASL-1117199/16

Vitima: GILSON BARBOSA GREGORIO
Data Acidente: 07/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Sequradora Lider. DEWVAT

Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2016
Carta n®: 9927441

A/C: GILSON BARBOSA GREGORIO

Sinistro: 3160634134 ASL-1117199/16
Vitima: GILSON BARBOSA GREGORIO
Data Acidente: 07/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Sequradora Lider. DEWVAT

Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2016
Cartan®: 9931111

A/C: GILSON BARBOSA GREGORIO

Sinistro: 3160634134 ASL-1117199/16
Vitima: GILSON BARBOSA GREGORIO
Data Acidente: 07/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/10/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 07/07/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério néo

conclusivo
- Documentacao médico-hospitalar nao
conclusivo
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‘; Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
o reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da

presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO de origem onde foi
realizada sua reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagao sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

00070619

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160634134 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILSON BARBOSA GREGORIO Data do acidente: 07/07/2016 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO TERCO DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Descrigdo do exame VITIMA RELATA DOR A MOBILIZACAO DO PUNHO ESQUERDO. AO EXAME DEFICIT LEVE DE MOBILIDADE DO
médico pericial: PUNHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: RECEBEU TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/02/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre Lopes Soares
CRM do médico: 6144
UF do CRM do médico: PB

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
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUCIA ANTUNES CHAGAS
CRM do médico: 52.95117-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Jut s g




C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160634134
Vitima: GILSON BARBOSA GREGORIO

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

07/07/2016 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

07/02/2017

0

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO
COM SEQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL DO MS ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / MS ESQUERDO: 25% DE 70%

Enquadramento

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

da Perda (art 3°
§ 1°da Lei
6.194/74)

%o Apurado

Indenizagao
pelo dano

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 %

Em grau leve - 25 %

17,5%

R$ 2.362,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA

CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Total

17,5 %

R$ 2.362,50




PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160634134 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILSON BARBOSA GREGORIO Data do acidente: 07/07/2016 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO TERCO DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Descrigdo do exame VITIMA RELATA DOR A MOBILIZACAO DO PUNHO ESQUERDO. AO EXAME DEFICIT LEVE DE MOBILIDADE DO
médico pericial: PUNHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: RECEBEU TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/02/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre Lopes Soares
CRM do médico: 6144
UF do CRM do médico: PB

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
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUCIA ANTUNES CHAGAS
CRM do médico: 52.95117-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): GILSON BARBOSA GREGORIO Sinistro: 3160634134 Data: 07/07/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Ubaldo Coelho Chianca, 126 - Mangabeira - Jodo Pessoa - PB - CEP 58055-050
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB) 2427783
Data local do exame: [ 13/02/2017] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

FRATURA DO TERCO DISTAL DO RADIO ESQUERDO. VITIMA RELATA DOR A MOBILIZACAO DO PUNHO ESQUERDO. AO
EXAME DEFICIT LEVE DE MOBILIDADE DO PUNHO ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
RECEBEU TRATAMENTO CIRURGICO.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacado funcional do punho esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

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

Punho esquerdo

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

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo
Regido 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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
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Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB



