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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, 06 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180593485 Vitima: OSEAS SALES PEREIRA

Data do Acidente: 20/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), OSEAS SALES PEREIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.256,25

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduacao: 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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduacao: 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: OSEAS SALES PEREIRA
Valor: RS 7.256,25

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000020986-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢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 nao 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 informacdes.
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
A . T—
(t__ — — =
Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [C] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (& mvaLIDEZ PERMANENTE ] monrte
LS ST At —
(142 do sinistro ou ASL: | cor da witima: Nome Dcnmnlett:a vitima: "
: 026 38u.942 3 | \Oacgn %cde@m _
REGISTRQ DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome complete: ’ i | cer:

Prafissio: E . ._- %} ) Hlmero: E‘cmplv-:l'r'njg-nm.
Y o N . N Yo a7 |G TT24
Bairro v Cidada: E‘ - | Estado: CEP:
— Ocmoinip b WAL | R |e%ane-20¢ |
E-mail: " " . B Tel.(DDD);
i Wooen @ hitooil.vom (35 8enzs-9522
E Declarg, para todos o3 fins de direito, residir no enderego acima informadao, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E " RENDA MENSAL: ; =
< RECUSO INFORMAR [] «r¢ Rs1.000,00 [J ®s3.001,00 ATE RS5.000,00 [] r$7.001,00 ATE RS10.000,00
2 [ semrenoa [] R$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ #s5.001,00 ATE RS7.000,00 [0 Acima pE R$10.000,00
&  DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DECONTA
O ® A it E F i v Bt RREE SRS TR = IR G 2 DN T A B-E
E EWNTA POUPANCA (somente para os bancos abaing, Assinale uma opgin) D CONTA CORRENTE [Todos o5 bancas
[[] Bradesca (237) [R] maui (341) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi(001) ] Caiva Econdmica Federal (104)
AGENCIA: D cuhm.:[ 20986 ]@ AGENEIM@ D CONTA: [ jD
lindoemriar o digho e exstic) {infarmar o digito se awstir) {Infarmar o dighn se existiry [informar o digito se existir)
— -

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valar da indenizagdo/reembalse do Segure DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde j e somente apds a efetivagdo de crédito, quitag3e total do valor recebido,

DECLARACAQ DE nushgquusuﬁﬂgsm&f&ﬁaﬂm|MEﬁmﬁpuﬁgTiwf.k OBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impassibilitado de apresentar o laude da Institubo Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT par invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

[ Nao ha 1ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéneia; ou
[EG' IML que atende a regido do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E; O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perficias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meuw pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j5, em me submeter b mvaliagio medica 3s custas da Seguradora Lider para werificacio da existéncia e fuantificacio das lesfies
permanentes decormentes de acidente de trinsite, conforme Le 6.194/74, art. 32, §12. declarande que esta autorizagSo ndo significa privia concordancia com 3 fulura
avaliagio médica ou rendincia ao direita de contests-la, caso discarde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

T ORCANAGRDDE NGO BENEREARI3- PESNCHENTOSONENTE AR OREAT A o MOTE
Estado civil da vitima: D‘juh:eim D Casaco (mo Chil) D Divorciado D Separado Judicialmente D Vidve i Darta do dbito da vitima:

d L
Vitima deixou companheiroja): Dslm D Mao | 52avitima deinou companheino{z), nformar o nome completo:

Grau de Parentesco corn & vitima:

Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou []sim |:| N3o | Witima deixou E] i D Nio

Vitima teve filhos? |:| Sim D Mo

Aivos: Fabecidos: nascituro (vai nascer) ? paisfavds vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte Sgueles beneficidrios quE 32 dpresentarem & provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebida, abém da
respensabilidade criminal por infragio do artigo 299 de Cédige Penal.

: TESTEMUNHAS
A AT 12 | Nome:
oL OV f CPF:
BN G4z -3
Assinatura
{*) Assinatura de guem assina A ROGO 2% | Nome:
+ "xf}‘ w* 5 ‘:-':i'_}'-._&_‘f' 3 ._V:‘E'__.'-“\.Q LY. CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador {58 howver)

{*} A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devers escofher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, paFa preencher e assinar o presente formulirio, & SEU ROG0, na presenca
de 2 [duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-he ciénda do inteino teor do contedde, antes do preenchiments & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

14 okl, 2018
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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180593485 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OSEAS SALES PEREIRA Data do acidente: 20/09/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

FRATURA EXPOSTA DE PUNHO DIREITO, FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO E FRATURA DE BACIA

MARCHA CLAUDICANTE A ESQUERDA, VITIMA EM USO DE MULETAS, LIMITACAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO
PARA FLEXAO, ROTACAO MEDIAL E LATERAL, EXTENSAO, ADUCAO E ABDUCAO DO QUADRIL.

TORNOZELO ESQUERDO COM EDEMA RESIDUAL, LIMITAGAO DE DORSIFLEXAO E FLEXAO PLANTAR; NAO
CONSEGUE ADOTAR POSTURA AGACHADA OU EM PONTAS.

CICATRIZ PUNTIFORME EM FACE LATERAL EXTERNA DO ANTEBRAGO E MAO DIREITA, LIMITACAO INTENSA DA
AMPLITUDE DE MOVIMENTO PARA PRONO SUPINAGAO, DEFICIT DE FORGA EM 70% DO MEMBRO SUPERIOR
DIREITO, PERDA DA FORGCA PARA REALIZAR A PREENSAO PALMAR, LIMITACAO DA MOBILIDADE ARTICULAR RADIO
ULNAR.

VITIMA SOFREU FRATURA EXPOSTA DE PUNHO DIREITO, FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO E FRATURA DE
BACIA, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO COM USO DE FIXADOR EXTERNO EM PUNHO, SEGUIDO DE
OSTEOSSINTESE EM PUNHO E TORNOZELO COM PLACAS E PARAFUSOS, TRATAMENTO CLINICO EM QUADRIL, USO
DE ANALGESICOS, ANTI-INFLAMATORIOS NAO-ESTEROIDES E ANTIBIOTICOTERAPIA. TRATAMENTO
COMPLEMENTADO COM FISIOTERAPIA.

DEFICIT FUNCIONAL EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO, QUADRIL E TORNOZELO ESQUERDO
Com sequela
24/01/2019

Observagdes: DE ACORDO COM A DESCRIGAO DO EXAME FISICO A LESAO PROVOCADA PELO TRAUMA IMPACTOU COM
LIMITACAO EM GRAU MODERADO EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO E EM QUADRIL E DE GRAU LEVE EM
TORNOZELO ESQUERDO.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores
Perda Comp'etaqiaa (;‘:ifl’b‘"dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
tornozelo
Total 53,75 % R$ 7.256,25




