
Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:            JOELISSON JOSE DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180432736

Vitima: JOELISSON JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 11/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180432736.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:             JOELISSON JOSE DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180432736

Vitima: JOELISSON JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 11/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180432736, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180432736 Vítima: JOELISSON JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 11/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOELISSON JOSE DOS SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depósito por problemas

nos dados informados e, com isso, não foi possível concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depósito, será necessário o envio de novo formulário de Autorização de Pagamento

com os dados bancários atualizados e devidamente assinado.

O formulário está disponível no nosso site e deverá ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem será

reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso não seja entregue em até 180

(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180432736 Vítima: JOELISSON JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 11/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JOELISSON JOSE DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mãos 70%
Graduação: Em grau residual 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%
Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: JOELISSON JOSE DOS SANTOS

Valor: R$ 945,00

Banco: 001

Agência: 000002275-6

Conta: 000010015596-0

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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PROTOCOLO 11 
AG_ JOÃO PcSSOA 

2018 

L'
OMPREV 

COMPRO/ SEGUROS E PREVIOÉ_NCIA 
S/A. : 





- 
Complexo Hospitalar 
MANGABEIRA  
COVE-Net:MOR rcr4cosic ElloRiTY 

es 

LAUDO MÉDICO - RESUMO DE ALTA 

CONDIÇÕES DE ALTA 

( X ) MELHORADO 

ÓBITO 

( 	REMOVIDO 	 ( ) A PEDIDO ( ) CURADO 	 ) 

RESUMO CLINICO 	[HISTÓRIA, EVOLUÇÃO, TERAPÊUTICA, COMPUCAÇÕES] 

Paciente portadar(a) 4 fratura 4,  2 metacarpo foi submetido(a) a tratamento cirúrgico através 4 

redução incruenta fixação percuteinea com fios 4 Xirschner. Recebe aCta em boas condições clinicas e 

orientações com relação ao uso 4 medicação antibiótica e analaésica. Retornará ao ambuCatório Leste 

serviço para continuida4 4 tratamento e orientações. 

	

. 	. 

ORIENTAÇÕES PÓS ALTA 

DIE" Livre ou =forme já realizada _pela(a)pariente se diabético, hipertenso, renal crônico, etc... 

REPOUSO: 	Relativo em casa por 15 dias. 

Retornoàs atividades sem esforço físico em 30 dias. 

Retorno às atividades com esforço físico leve em 60 dias e com esforço maior em 90 dias. 

MEDICAÇÕES PARA CASA: PROYEN/D , CE.7.511EXINYt 	 11.-  
20/8 

RETORNO: 	Ao posto de saúde em 21 dias. 	 r‘  

Ao ambulatório do Compxo .9-laspitaCar Mangabeira em 7 dias para revisão. Dr. FICHAS 

ASS. 

Este documento destina-se à comprovação de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS COLAS, INISTERIO DO TRABALHO, 

CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 

o 

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATÓRIA: 	Lavá-la com água e sabão duas vezes ao dia. Não colocar prodet ar. Se 

sentir dor, calor, vermilhidão oun "inchaço" no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar. 	Pai0". 
e/VC/4 sz4  

	 22/07/2018 

DATA 

DATA DE ADMISSÃO 
12/07/2018 

TEMPO DE PERMANÊNCIA DATA DE ALTA 22/07/2018 

NOME JOELISSON JOSE DOS-SANTOS PRONTUÁRIO N ° 

IDADE 17 , SEXO 211.21SC COR CLÍNICA 

Ortopedia. 
ENF. LEITO 

DIAGNÓSTICO INCIAL 

fratura DO. 2 Metacarpo DANA° DIREITA 
DIAGNÓSTICO DEFINITIVO 

O mestra) 
OUTROS DIAGNÓSTICOS 

EXAMES 

Rx do .Metacarpo 4monstrancCo soCução Le continuida4 óssea 
TER; TICA MEDICAMENTOSA 

' 

ANATOMIA PATOLÓGICA 

INFECÇÃO DE F.O. ( ) SIM ( X ) NÃO 	 COLETA DE MATERIAL ( ) SIM ( ) NÃO 
RESULTADO BACTERIOLOGIA 

CID 

S.62.0 







5245228-1

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOELISSON JOSE DOS SANTOS CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180432736 Caldas Brandão Invalidez Permanente

11/07/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 13/12/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE 2º METACARPO DA MÃO DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MÃO DIREITA.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE MÃO DIREITA.

Observações:

Documentos
complementares:

@ 4

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de uma das mãos 70 % Em grau residual - 10
% 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

5245228-1

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:





PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOELISSON JOSE DOS SANTOS CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180432736 Caldas Brandão Invalidez Permanente

11/07/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 13/12/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE 2º METACARPO DA MÃO DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MÃO DIREITA.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE MÃO DIREITA.

Observações:

Documentos
complementares:

@ 4

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de uma das mãos 70 % Em grau residual - 10
% 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOELISSON JOSE DOS
SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

11/07/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3180432736Número do Sinistro:

118.199.964-25

JOELISSON JOSE DOS SANTOS

ASL-0340697/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 10/12/2018
Nome: JOELISSON JOSE DOS SANTOS

Data do cadastramento: 10/12/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 118.199.964-25

JOELISSON JOSE DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOELISSON JOSE DOS
SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

11/07/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

118.199.964-25

JOELISSON JOSE DOS SANTOS

ASL-0340697/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

JOELISSON JOSE DOS SANTOS : 118.199.964-25

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 18/09/2018
Nome: JOELISSON JOSE DOS SANTOS

Data do cadastramento: 18/09/2018
Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA

CPF: 109.758.064-40CPF: 118.199.964-25

JOELISSON JOSE DOS SANTOS ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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