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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 11 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190026975 Vitima: GERALDO GALVAO DE FIGUEIREDO
Data do Acidente: 09/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IVONETE GALVAO DE FIGUEIREDO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GERALDO GALVAO DE FIGUEIREDO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo adicional
solicitada.

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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13804886
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Ndmero do Sinistro: 3190026975
Nome do(a) Examinado(a): Geraldo Galvao de Figueiredo
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Tiberio Burlamaqui, 1030 Casa

Paredoes Mossoro RN CEP: 59618-130
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / RN | 003964659
Data local do acidente: [ 09/10/2018 ]
Data local do exame: [ 28/01/2019 ] Jucurutu [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VI.

VIL.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURAS NO PLATO TIBIAL ESQUERDO

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

Tratamento: A VITIMA FQI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO, FIXACAO EXTERNA POR 16 DIAS E POSTERIORMENTE
OSTEOSSINTESE NO PLATO TIBIAL ESQUERDO, COM PLACA E PARAFUSOS.
Data da Alta: 27/10/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA DOR AO NIVEL DO JOELHO ESQUERDO AQ APOIO DO PE ESQUERDO SOBRE O SOLO, LIMITACAO DOS
MOVIMENTOS DE FLEXOEXTENSAO,EDEMA LOCAL, INSTABILIDADE ARTICULAR E EXAMES REVELARAM LESAO DE MENISCOS,
DERRAME ARTICULAR, LESAO DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR E LIGAMENTO COLATERAL INTERNO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim ( )Néo
Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO FUNCIONAL NO JOELHO ESQUERDO

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

Segundo o previsto no inciso Il, §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, 0 percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em  dias (Nao existem lesdes 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 graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

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

JOELHO - Lado Esquerdo

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

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

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERALDO GALVAO DE FIGUEIREDO

BANCO: 104
AGENCIA: 00560
CONTA: 000000150749-1

Nr. da Autenticacdo 666F752DF87B36D3



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190026975 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO GALVAO DE FIGUEIREDO Data do acidente: 09/10/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURAS NO PLATO TIBIAL ESQUERDO

Descricdao do exame AO EXAME FiSIgO APRESENTA DOR AO NiVEL DO JOELHO ESQUERDO AO APOIO DO PE ESQUERDO SOBRE O
fisico: SOLO, LIMITACAQ DOS MOVIMENTOS DE FLEXOEXTENSAO,EDEMA LOCAL, INSTABILIDADE ARTICULAR E EXAMES
REVELARAM LESAO DE MENISCOS, DERRAME ARTICULAR, LESAO DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR E
LIGAMENTO COLATERAL INTERNO
Resultados terapéuticos: DEFICIT FUNCIONAL NO JOELHO ESQUERDO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/01/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




