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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, 18 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190280414 Vitima: JOILSON SOARES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOILSON SOARES DE OLIVEIRA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n2 14210099
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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, 10 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190280414 Vitima: JOILSON SOARES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOILSON SOARES DE OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: JOILSON SOARES DE OLIVEIRA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000024560-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 ndo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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LiDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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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)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
seIm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. 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,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatéric Representante Legal para

Beneficlério entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistids . egal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchide com os dados do benefidirio. Mecess&.rio qg,pe o furmul&ria sep asslnadn pelo menor de
idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

L.

P ) B3 287 -5g [%_m Goangs, dr ol f_bcz:

DA.DBS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU HEPIIEENTANTE LEGAL
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EPET 0 200 p

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexo,
copla do comprovante de residéncla do enderego informado.

L A

-

[ :
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS —~ —_—

I RECUSO INFORMAR | SEM RENDA G 01;! ! ROS E PREVIAASALM ATE R 3.000,00
[T RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 "1 R3 7.001,00 ATE RS 10.000,00 || ACIMA DE nﬁ 10.000,00
i A 040

{-CONTA POUPANGA (Somente para os bancas abaixo, Assinale uma opgio) || L CONTA cnh'ﬁn”s bdusmg.mms} g

[ IBRADESCO(237) | /BAMCO DO BRASIL (007) | ITAD (341) ; 5 '

;[J-cnm ECOMNGMICA FEDERAL (104) :
mun CONTA = : :

oV NRO. oV HRD, i
13’1.«52‘1 IC R4 Lo (& ] l IC L I
iinformar digite se existir) informar digito se existi) {Infoarnar diigito s existir) {Informar digito se extstir) )

Declaro que os dados bancarios so de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAFPPF.00L VOOL/2017



POUPANGA

603689 0010 74547 8537
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GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
Geréncia Executiva de Policia Civil

B2 DELEGACIA DISTRITAL DA CAPITAL
Av, Parque, 5N, Distrito Industrial, JoBio Pessoa-PB, CEP: 58082-030 lodo Pessoa/PE, telefone: (83) 3218-6357

CERTIDADO.
479/2019

CERTIFICO que revendo o livro a registro
de ocorréncias desta Unidade Policial, precisamente a ocorréncia n? 479 /2019, na
mesma continha o seguinte teor: Aos doze dias do més de abril do ano de dois mil
e dezenove, nesta cidade de Jodo Pessoa/PB e na 82 Delegacia Distrital, onde
presente se encontra o Delegado Jorge Rodrigues da Costa, compareceu o Sr.
Joilson Soares de Oliveira, brasileira, casado, natural de Niteroi/R), nascido aos
31/08/1982, filho de Antonio Farias de Oliveira e de Josefa Soares de Oliveira,
portador da cédula de identidade n? 2 522 659 Seds./PB, e CPF n? 043.904.484 - 71,
residente (na) Rua Josias Barbosa Ferreira n? 186, Cuia, nesta capital,
identificado pelo CEP 58.075-693, e notificou que, na tarde do dia 04 de outubro
do ano de 2018, por volta das 15:00 horas aproximadamente, precisamente em
frente ao Restaurante “ Peixada do Amor “ na praia do Seixas, foi alvo de
atropelamento por parte de um 6nibus da localidade, porém de placas e Condutor
ndo identificado, fato verificado quando objetiva adentrar em seu veiculo e assim,
aproximou-se do veiculo Toyota —Corolla XLI de placas MOR 4857 - PB, cadastrado
em nome de Max Wayne Barbosa da Silva, identificado pelo chassi n®
9BR53ZEC188570124 e, ao abrir a porta, ndo sabendo explicar como, foi atingido
pelo mesmo, que apds o impacto, eyadiu-se do local, consequentemente, foi
socorrido ao Complexo Hospitalat Mangabeira, conforme Laudo Médico
apresentado. O referido é verdade,

IVAO DE POLICIA CIVIL

T e
| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A
i | 6 ABR. 2018
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Seguradora
0 L | DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

i b midea s T DAL

Para mals 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)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é abrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no carnpo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Caszos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

Completo da Vitima F da Vitima do Acidente b
;,cwm_dx_uf_m_] ol a0y gy-18 | OV % 2008 |
REFRESEHTA.NTE LEGAL DA VITIMA ]
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Emuail Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Sequro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcbes abalxo:
| Nao hi estabelecimento do IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para ﬁns -de prova do Seguro
DPVAT; ou = o

(#0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha
do respective pedido.

ia ma%{%ﬁ ﬁ?L {noventa) dias

COMPREV SEGUROD |l
Com o ocbjetivo de parmitir o exame do meu pedido de indenizacaa do Sequro|DPVAT, para ﬁg d&@“dez permanents causada
diretamente por veiculo autemotor de via termestre, solicito que esta declaracid permita o p M ilise da m{nh!i documen-
tagdo sem a apresentaco do laudo do Instituto Médico LegalHIML, concordandp, desde j&, em me suby ramﬂﬂ &s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallacio da existéndia e afericio do gralida | art. 3v da Lei ne

6.194/74, ﬁgm PESEQP’.‘

Declaro ainda estar clente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia concordanda com a futura avaliagio

meédica ou rendnda ao direlto de contestd-la, caso discorde do seu contetdo.

% L0 4 M)u_/ Doy
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FREFL * MUNICIEAL DE JOAO PESSOA ' Ficha Nr: 169702 Atd: Naoc Regulado

EDMPLEQS‘HGEFITHLﬁP MAMGARETRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 04/10/2018

FZ.U.P:;: AGENTE FISCAL JO0SE COSTA DUARTE S/N Hora: 20:05:41

Eé056-334 JOAD ‘PESSOA Fons: (B3)3214-1980 Recepcionista: GABRIELA DA COSTA SEREA
FAX: ! ) = CNPus é Clinica: CIRURGICA .
BADOS DO PACIENTE  +  Num. de vezes atendido: 1 '_""

Nome: JOILSON SOBRRES DF OLIVEIRAE : Num. Prontuario: 2018.10.000637

CNS: 700005129342504 Sewo: M IDENTIDADE: 2522659 Fone: 986860493 ’

Natural: NITEROI/FRJ Cata Nasc,: 31/08/1982 Id: 36 anc{s}) ;

End.: RUA JOSIAS BAFBOSA FERREIRA (CUIA), 186 '

Bairro: EBNESTO GEISEL Cidade: JOAC PESFOA CF :PB

Mag: JOSEFR SOAREES I OLIVEIRA Pai: ANTONIO FARIAS DE OLIVEIRA

Raca: SEM IHFU&HRCAﬂ Ztnias BSEM INFORMACRO

Ocupagdo: OFFICE-BOY Estado Civil: NAC INFORMADO
INFORMACOES DE ENTHADA Escolaridade: =
Resp.: JOTLSON SOARES UE OLIVEIRA &.

Tal/Doc. Responsavel: 258860493 / IDENTIDADE: 25225859 -

P,_edencia: RESIDENCIA A
............................................................... LCOMPREV SEGURDS EPREVIDENCIAS/A | _

Transporte utilizads: VEICULO BROPR1D !
Vitima de acidente por: NAO ‘E A'BH 2[“9

Vitima de Vi?l%nk_ﬂ'::a poar: NAO 4 PIQC)-IW()(:;C)L[:JﬂL
ol i, L ARG S —— AG, JOAD PESSOA

FRE~-COMSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipo de Classificacio de Riscoi VERDE
Fh: FR: [ 1 Bparentemente Bem [ ] Grave
§C: [ 1] Politraumatizado [ 1 Convulsao
Peso: Alcuras: [ 1| Hemorragia [ ] Dispineia
Blicemias e [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Eirc. Abd: 3 P20 [ 1 Regular { ¥ &hiogada

[ ] Vomito

DEDO MINIMO :

Fava E% i 1 Sf} N L)

T R i e £ e e T

v %a Principal Observacao
PACTENTE APRESENﬁ%ZEE:uﬂﬁbﬁEﬁ'MhG BE CGHTZQ%; NEGA ALERGIA A MEDI:EE?ZijS { SIC)

Histr ia - Exame Fls-Tu - (hora do atendimento medico)

-_ g 11.-""‘; )

Diaghostico 4 I

. - S R S T ——— —

Prescricao |
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Data e Hora | PRESCRICAC (assinatura e carimbo)

|
f

ANOTRCOES DA ENFERMAGEM

Qtda| Medicamentos | Dose | Horarie | Evelucas

l | | P~ e
| COMPREV
COMPREV SEGUROS E PREVIDEN
X | ' §, ~ 16 ABR. 2019

CIB SIA
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DESTIND DO PACIENTE
[ | Residencia | 1 Transferido [ ] Desistencia i 1 O3
[ 1 Alta a pedido | 1 Enfermaria Chito: [ ] Atestado [ ] SVO [ 1] IML




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: 03/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOILSON SOARES DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000024560-6

Nr. da Autenticacdo D558E148DC3F101C
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OO,
- e .0 ¢ MINISTERIO DA
<D ~ & SAUDE
m SITEMA UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 0201/2019

Atendendo solicitacdgo de RENAN DE CARVALHO PAIVA e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica = SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
atendimento ambulatorial N°169702 e prontuario de N°2018.10.000637 pertencentes a
JOILSON SOARES DE OLIVEIRA que foi atendido dia 04/10/2018 as 20H05min,
apresentando trauma em 5° quirodactilo direito.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta do 5° quirodactilo direito. Realizado procedimento cirdrgico dia 04/10/2018
com alta médica dia 06/10/2018.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a

COMPREV. ]
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA |

16 ABR. 2019

PROTOCOLO'
Jodo Pessoa, 25 de Marco de 201G, JOAD PESSOA

salde, dato e assino a presente certidao.

Meédica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2959
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RELATORIO DE CIRURGIA

A3 _"-" r}n:}jl S "“ K< "" \(gﬂa Registro:

Sexo: m ' ] Llrmc:t EMP:

LR:

Datawu_ Elfi Cirurgido: W a. I® Assistente: [Hr b«o?

2° Assistente: ] 3 AAssistente: | Instrumentador:
Anestesista: | Tlpn Anestesia: Horario: I: T: N
~ DIAGNOSTICO (S) PRE OPERATORIO -~ CID
————— — ——— S T W, peee mmsesiiases
- [Tt ove ctoge Mes
Q=D Ao L. @ADD
e e o |
Bl AGNOSTICO {5} PGQ-HPERATCIRIU ! CID
- i
e o e |
|
B e e e e |
PROCEDIMENTO (8} CIRURGICO () i" cODIGO
S L,ﬂ - e-t;*-fw \%FF-F
-— H&“J_':::» SRa, SR o~
- T._ ) ) | LW & et I
‘_-F T SR e e _-_I_ I'-_",,_--
= Tt 3 S e .
- |
|
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|
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Acidente duranic Ato Cirtir gic 0 H{ )8im Descreva;
ik S 3{ _f:lt..l.L._. |I
Biopsia de Congelagio: 1 ; S'.m :
* 2( )0 e s "

Encaminhamento o Paciente apos r"-m Cirtrgico:
1 () Enfermaria 2i 1Terag:a Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirurgu:o

Pua Ag Fieeal José Cest= Cuara SN CEP 58046-384 Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB



_ DESCRICAO DA CIRURGIA
Posigiio e Preparo:

Incisdo: '
Achados:
_ o i - - . Tl - Y
Cﬂlldﬁtﬂ- _ i A ! 8 A -'__3--!- )
L W— I" =
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Fechamento: - 1 o

oBS:
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Fug &9 Fiacal Josk Costa Tiuane, 5iN, CEP 58056-384, Mangsheira .H Jodo Pessoa - PB
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

f
s B [ ‘:l-"j_ / f?_ ?
"% o~ ) ¢ .oty Datadahﬂmissﬂni-/‘-‘f / ﬁgf
Nome: __ '} Rl gAY B Ao =7
Prontudrio: ; 2 Idade: _ Enfermaria: Leito:
-r Nome da Mae: I Ty
Enderego: _ o Biairvan
Cidade: : Estado: Fone: Profisséo: i
Sexo:F( YM( ) Cor:  Fsardo Civil: Religifio:
Escolaridade: _ _—— __ Data de Nascim- =M o b
~| QPD: o M Kos R ST DD
HDA: — - = _ .
U ety Yo STl DD (="
A i
o — 2 ‘ -'"\-—w = n.-"k' "_-"_Fﬁr':-'-‘.—\_'_‘ -

Medicagdes em uso:

Interrogatorio sintomatologico:

“Geral: [ JFebre | lAstenia [ JAnovexia [ ]Perda de Peso Kg em [ 1Prurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ jAlopecia T 1Adencansgalias [ Jletericia [ ]Tontiwes [ ]Ouirns:

Pele:

{

Cabega e Pescogo: [ |Cefaléia [ JEspimos | 12.norrdia [ ]Obstruglio Nasal | Epistaxe

I ]Dﬂf dl: tﬁ""' 1."'""1'11"" I. tEUl—-:\ [ ]P\-Lnldl 4“ ll- }D‘;srﬂgiﬂ ﬂl.ldiﬁ:ﬁﬂ' - -1_._1-'1'-153'

ARe ACV: [ Do [ JTosse [ ]Expectoragdc [ JHemoptise

[ ]Dispnéia | TPalpitacdes [ JDesmain | ]f“-anr:-qe [ ]T‘ﬂemﬂ b o Outos:

ABD:[ IDor__ " Wircse [ 1Soluge [ JRegwrgiizgio [ JZicmatémese [ [Néuseas

[ ]"fﬂm:tus[ JDispensia [ Irn,.m .4:: IMelena | 1Eaterorragia [ JConslipagio | JAumento de volume
AGU:; [ |Distia [ jircontinéncia [ JRetengdo [ [Poliuria [ ]Oligiria [ [Noetiriz [ JHematliria
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190280414 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOILSON SOARES DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/10/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DO 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE K) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO 5° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.
Documentos
complementares:
Observagoes: PAG 2,3
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190280414 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOILSON SOARES DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/10/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DO 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE K) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO 5° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.
Documentos
complementares:
Observagoes: PAG 2,3
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0130856/19
Vitima: JOILSON SOARES DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/10/2018
. E P . . JOILSON SOARES DE
CPF: 043.904.484-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOILSON SOARES DE OLIVEIRA : 043.904.484-71

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/04/2019 Data do cadastramento: 16/04/2019
Nome: JOILSON SOARES DE OLIVEIRA Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 043.904.484-71 CPF: 930.630.914-72

JOILSON SOARES DE OLIVEIRA IVANEIDE DE PAIVA FREIRE



