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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ABRAAO SUTERO DA SILVA FILHO
Sinistro: 3180421044

Vitima: ABRAAO SUTERO DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180421044 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13406705



( Seguradora Lider dos
Consércios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180421044
Nome do(a) Examinado(a): ABRAAO SUTERO DA SILVA FILHO
Enderego do(a) Examinado(a): RUA MANOEL DUTRA DE SOUZA n®68 - CENTRO - JUCURUTU/RN
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 002735053 - SSP
Data e local do acidente: 16/04/2018 JUCURUTU/RN

Data e local do exame: 01/10/2018 CAICO/RN
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

fratura exposta do terceiro dedo da mao direita.

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

foi tratado cirurgicamente com colocacao de fio de fixacao da fratura, foi necessario fazer uma nova cirurgia apos a retirada do fio por falta de consolidacao dc
foco de fratura. de alta médica.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

terceiro dedo da mao direita com deformidade devido a desvio lateral do eixo. bloqueio dos movimentos de flexao do dedo e diminuicao da forca.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM [ |ndo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

déficit funcional acentuado do terceiro dedo da mao direita

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl
ap”

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente
Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente

— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): terceiro dedo da mao direita Regiéo Corporal(Sequela):

[ Jio% [ ]es% [ so%  [x]7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jiow [ Jesw [ Jsow [ |7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: SILVIO SANTOS CRM:757RN/RN

y C T

o RN %

S i i)
A

DR SILVIO BANTOR
TIRIRALAY GERAL - CR0E 709
CEP 055174 N6-18

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ABRAAO SUTERO DA SILVA FILHO
N2 Sinistro: 3180421044

Vitima: ABRAAO SUTERO DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180421044.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13379242



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180421044

Vitima: ABRAAO SUTERO DA SILVA FILHO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Jucurutu

Data do acidente: 16/04/2018

fratura exposta do terceiro dedo da mao direita.

déficit funcional acentuado do terceiro dedo da mdo direita

<

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

foi tratado cirurgicamente com colocagdo de fio de fixacdo da fratura, foi necessario fazer uma nova cirurgia apos a
retirada do fio por falta de consolidagdo do foco de fratura. de alta médica.
terceiro dedo da mao direita com deformidade devido a desvio lateral do eixo. bloqueio dos movimentos de flexao do
dedo e diminuigao da forca

APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO 3° QUIRODACTILO DIREITO.

Com sequela
01/10/2018

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -

SILVIO SANTOS

CRM do médico: 757RN
UF do CRM do médico: RN
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 o 7,5% R$ 1.012,50
mao 0
Total 7,5 % R$ 1.012,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Alljioimialo dlel plalglam ” l“\ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- R
(INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE EGAL,
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizaciao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar4 assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”}.

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu”Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
G formuldrio devers ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
\Eade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

( NGmero do Sinistro ou a Vitima } me campleto da vitima ;
\N ™ - j Kgaﬁo qut 500 H gimjz [.N 3 ézt (o‘gt'gq" Oq J

:L-ia
(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Ngme completo . . CPf titufar da conta Profissao i
bno Sure®o W Gk Fiumo  [To058 oy o4 [otecavises
derego Nimero Complemento

W Newo o1 YWwrx¥A W Sowt 4 eh P
Bairro Cida Estado CE

C g Sipo &u&u%rd [l 50).330-000
Ernail . TeJefone (DDD)

’ Lo MG o hetr - Comn . ) [ 4) 99969-4354

erias ga lei e para fins dd prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovanté de residéncia do endere¢g informado,

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[CJ RECUSO INFORMAR (JSEMRENDA FATE RS 1.000,00 {J R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
{77 RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (3 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 {0 RS 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
(] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) (4 CONTA CORRENTE {todos os ba ncos)
LIBRADESCO(237) (JBANCO DO BRASE (001) (] ITAU {341) 53?5 © NRO
LI CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) @A@/ o 52 Bins |, lood |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRC. Dy NRO. D NRO, o NRC. o
C I JL ) LJogs s ][50 [ 2]
(informar digito se existir) {Infarmar digito se existir} {Informar digito se existir) (Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para ¢ sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seqguro DPVAT, mediante o creédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.
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, , Seqguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180421044 Cidade: Jucurutu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ABRAAO SUTERO DA SILVA FILHO Data do acidente: 16/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICA(,‘AO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: Vitor Hugo Sousa Morim
CRM: 5242355-2
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180421044

Vitima: ABRAAO SUTERO DA SILVA FILHO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Jucurutu

Data do acidente: 16/04/2018

fratura exposta do terceiro dedo da mao direita.

déficit funcional acentuado do terceiro dedo da mdo direita

<

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

foi tratado cirurgicamente com colocagdo de fio de fixacdo da fratura, foi necessario fazer uma nova cirurgia apos a
retirada do fio por falta de consolidagdo do foco de fratura. de alta médica.
terceiro dedo da mao direita com deformidade devido a desvio lateral do eixo. bloqueio dos movimentos de flexao do
dedo e diminuigao da forca

APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO 3° QUIRODACTILO DIREITO.

Com sequela
01/10/2018

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -

SILVIO SANTOS

CRM do médico: 757RN
UF do CRM do médico: RN
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 o 7,5% R$ 1.012,50
mao 0
Total 7,5 % R$ 1.012,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




