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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: ALDENORA LAURENTINA DA SILVA

N2 Sinistro: 3180034528

Vitima: MARIA ESLANY LAURENTINA DOS SANTOS
Data do Acidente: 22/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180034528), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 22/10/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nlimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12564742



( 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: 3180034528
Nome do(a) Examinado(a): MARIA ESLANY LAURENTINA DOS SANTOS
Enderego do(a) Examinado(a): LOT TERRA JOSE AGRIPINO n®79 - CENTRO - CACHOEIRINHA/PE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:
Data e local do acidente: 22/10/2017 CACHOEIRINHA/PE

Data e local do exame: 23/03/2018 GARANHUNS/PE
Resultado da Avaliacdo Médica

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

Fratura de didfise de tibia direita.

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

Tratamento conservador com imobilizacao gessada por 40 dias, ha 5 meses, sem complicagcées. REalizou fisioterapia tendo alta no final de dezembro de 2017.
Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Exame fisico normal ,refere dor discreta ao deambular.

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

SIM D NAO

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

[ Jsm NAO

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

Caso a resposta do item V seja “N&@o”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII
ey

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 Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
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.

Regiao Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):

[ Jiow [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):

[ 10w [ Jes% [ lsow [ l7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: DANIEL HENRIQUE GALVAO FERREIRA CRM:13.735 - PE/PE

R, PANIEL CALVA®
Hoeo0 da eease
P - 13%36

89 ETH 5

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

Rio de Janeiro, 24 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ALDENORA LAURENTINA DA SILVA

N2 Sinistro: 3180034528

Vitima: MARIA ESLANY LAURENTINA DOS SANTOS
Data do Acidente: 22/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180034528.

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 n? 12285312
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ALDENORA LAURENTINA DA SILVA
Sinistro: 3180034528

Vitima: MARIA ESLANY LAURENTINA DOS SANTOS
Data do Acidente: 22/10/2017

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 3180034528 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? 12323009
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‘J seguradora AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adenioiets adors do Seguee DPVAT

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)

s
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

)

£ necesséario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

. A conta informada precisa ser de _titularidade do BENEFICIARIO ou do_ REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

€ obrigatério 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 precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio_ entre 16 e 17 anos - Necesséirio que o Beneficiario seja_assistido por seu “Representante [ egal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pefo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

(Numero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima Home completo da vitigya, &
\

v

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

™~

Wi L ossniints, do. 5B 520 Q0 Wit - o8

v [
.Ende cO W/ m\‘ : S Numero ’+O’[ Comp ementoK .

mm UWQ&%W“M “ P 185 3%0 -000

v Telefone (DDD)

emai (#)2.3955- 1922 |(4)19.99.0% 6330

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segurad/ ora Lider — DPVAT, residir no endere¢o acima. Segue, em anexo,
cépla do comprovante de residéncia do enderego informado.

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada adg a&&&frﬂ%lf ra o sinistro, autorizo
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, m m & Q Ciaie 513

Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado. DE SEGU ‘ROS LTDA
12 JAN, 200
M&g&mﬁm_i M&Emaw
RF”[F DE

J
— ~
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
G3-RECUSO INFORMAR (O SEM RENDA () ATE RS 1.000,00 O RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
O R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 3 R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (J R$7.001,00 ATERS 10.000,00 () ACIMA DE R$ 10.000,00
€A CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma op¢50) O3 CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(O BRADESCO (237) (JBANCO DO BRASIL (001)  (JITAU (341) SAnco NRO
IRLCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | J f ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
7T ¥0 0 634309 05 = 6 ()
_ (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) {Informar digito se existir} )
a

}efenda agéncia e conta.

Campo 1 - %sinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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, , Seqguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180034528 Cidade: Cachoeirinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ESLANY LAURENTINA DOS Data do acidente: 22/10/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnédstico: TRAUMA NO PE DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITA(,'AO FUNCIONAL.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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, , Seqguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180034528 Cidade: Cachoeirinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ESLANY LAURENTINA DOS Data do acidente: 22/10/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SANTOS
PARECER

Diagnostico: Fratura de diafise de tibia direita.

Descricdo do exame sem sequelas
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador com imobilizacdo gessada por 40 dias, hd 5 meses, sem complicagdes. REalizou fisioterapia
tendo alta no final de dezembro de 2017.
Exame fisico normal ,refere dor discreta ao deambular.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 23/03/2018
Conduta mantida:

Observagdes: NAO APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -

Médico examinador: DANIEL HENRIQUE GALVAO FERREIRA
CRM do médico: 13.735 - PE
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

@QNML,MWM hegres




