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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ROMARIO DA ROCHA LIMA
Ne Sinistro: 3180397680

Vitima: ROMARIO DA ROCHA LIMA
Data do Acidente: 13/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO ME

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180397680.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13301042
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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 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. 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 regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.
E obrigatério Representante Legal para:
Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
ddade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). )
Numero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima } Nome completo da vitima . ]
0F20S2202 28 ) [Kormpio DA ROcHA UMA
'd i
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo ) CPF titular da conta ~ Profissao 3
pouprn DA PocHA LA 0} 20S3243 28 SerLere
Endereco Nimero Complemento
R.celic  CAURNITNVO 160
Bairro . Cidade Estado CEP ;
CA PRA P el CAVCAZA cener | GblEeopocoo
Email Ty e (DDD :
e pa03 7
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no ender&oécima. Segue, em anexo,
cbpia do comprovante de residéncia do enderego informadeo. )
-
3 Y
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
oZ1 RECUSO INFORMAR (7] SEM RENDA (7] ATE R$ 1.000,00 [T] R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(_J RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] ACIMA DE R$ 10.000,00 . }f_(;-
. i\
#<.CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) (L] CONTA CORRENTE (todos os bancos) i J‘«ft’\‘ 3 ,L%\%
(JBRADESCO (237) [JBANCO DOBRASIL(001) (] ITAU (341) o fo N
(S.CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | 1KY
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA ' /
NRO. i bV NRO. DN NRO. [ NRO. DN
S 2. [ £ 1525 e A I ] 1627
L (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (informar digito se existir) (Informar digito se exfStir) y

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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'REENCHIMENTO CONFIRMAGAO COMPROVANTE

Confira os dados informados, digite abaixo a assinatura eletrénica

de sua conta,
selecione CONFIRMAR e aguarde o comprovante.

Conta origem:

Conta destino: 3281 /013 /00041693-1

' Agéncia destino: JUREMA

| S S —

Nome destinatario: ROMARIO DA ROCHA LIMA

https://internetbanking.caixa.gov.br/SIIBC/interna#!/transferencia.processa

Horarios e Limites
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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: 01/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROMARIO DA ROCHA LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 03281
CONTA: 000000041693-1

Nr. da Autenticacdo 220BCE3A3A32B41C



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: 19/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROMARIO DA ROCHA LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 03281
CONTA: 000000041693-1

Nr. da Autenticacdo 08ECAASBEY9A557C2



PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180397680 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROMARIO DA ROCHA LIMA Data do acidente: 13/02/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

Fratura da diafise distal do fémur esquerdo associado a fratura do condilo femoral lateral.

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho normal, flexdo aos 40°, extensdo aos 60°, presenca de
derrames articulares, presenca de atrofias no segmento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado. Apresenta
na regido observada cicatriz operatoria aparente, sensibilidade anormal, presenca de alteragdes da musculatura do
segmento, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado
possui um déficit funcional de grau intenso no joelho esquerdo.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura da didfise
distal do fémur esquerdo associado a fratura do condilo femoral lateral, conforme documentos de pronto atendimento
datados em 13/02/2018. Visando reduzir ou curar as sequelas naquele momento, realizou tratamento
medicamentoso, cirlrgico e 40 sessoes de fisioterapia para a fratura da diafise distal do fémur esquerdo associado a
fratura do condilo femoral lateral. Apds os aludidos tratamentos, foi identificado o quadro pds-traumatico com
melhora do seu quadro inicial. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que
houve a alta médica, ou seja, que as lesbes estao consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito
no exame fisico do joelho esquerdo.

Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Perda parcial e incompleta do joelho esquerdo, em grau intenso, devido a reducdo de forca e mobilidade do
mecanismo patelofemoral.

Com sequela

27/03/2019

Nao

Trata-se de caso de reandlise com pagamento anterior de indenizacdo por analise médica documental. Na primeira
analise foi apurada sequela permanente no joelho esquerdo, em grau médio. Agora, apds nova avaliagdo documental
e exame fisico a graduagdo demonstra-se inadequada, pois conforme verificado no exame resta como apropriada a
nova adequagdo com pagamento de mais 25%, totalizando com o valor ja pago 75% do segmento. O referido

pagamento se da em razdo da alteracdo do mecanismo patelofemoral com reducdo da mobilidade, hipotrofismo e
diminuigdo de forga.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180397680

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ROMARIO DA ROCHA LIMA

15/09/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA
DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO

Com sequela

Caucaia
13/02/2018

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
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




