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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, 01 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190082507 Vitima: EDMILSON FERREIRA FRANCO
Data do Acidente: 26/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDMILSON FERREIRA FRANCO

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? 13889444
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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190207973 Vitima: EDMILSON FERREIRA FRANCO

Data do Acidente: 26/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDMILSON FERREIRA FRANCO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EDMILSON FERREIRA FRANCO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003303

Conta: 0000036094-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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? Faca 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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CPF da vitima:

l“"’G ﬁ = 1 -
7.999 655- 34 Mn Yudina Tramce.
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Nome complate: & il CPF: = o g
—~ Caprlains Yo -u_L o tnaosce S?’: 90 .£55-97
Profissio: 5 Endarego Numero: nplemento:
Paugdis | o ::Jf‘ m @ ry‘tJ L s A S 1A Soha
Bairro; | ¥ ¥ Cidade? ... Estado; . CE -
Vign ‘Suaaal 0 Yo 5 Bl A Yax fo S, o )
E-mail; Tel .{DOD): 4
“\d "nL{_‘Lﬁipuh"IJ;mﬂji r’nn-h 29 q,g“!:'z’ N0z
‘:—: Declaro, para todos os fm{‘ de direito, restdir no endarego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR Céﬂl.).
 RENDA MENSAL
S RECUSO INFORMAR [0 Av€rs1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [[] ®$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J ®$5.001,00 ATE RS7.000,00 ] AciMa DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINA PCAODECONTA
£ ] CONTA POUPANGA (somente pars os baneos abaixa, Assinale uma opedo) E]mconmmuum
[ Bradesca(237) ['_'l Itai (341) Nome do BANCO:
[[] Banco do Brasil{001) cﬂummm
Aseumo cona:( 24 pal ) Aﬁtm(:)O conta: )O
{Informar o digito se existir) {Informar o digito se exstir) {informar o digita se existir) {Informar o digito se existir]
e

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reemboiso do Seguro DPVAT
a que eu tiver gdireito, reconhecendo e dando, desde 3 & somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebida.

'DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENT

Declaro, sob as penas da lel, cue 2stou impossibilitado de apresentar o faudo do mututo Mé@cu Legal {IML) para os tins de requcnmemode inﬁemza;au
do Segura DPVAT por invalide: permanente, umna vez que {assinalar uma das opgSes):

E8  [[] Noo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
WOMqmﬂndcarqﬁodonddaﬁemdlmhh:mﬁd&ndauionﬁpﬁdumﬁudo&gmwmnu
;: [[J 0 1ML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

Sl Felo motivo assinatado, saiicito & prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, nur invalidez permanente, combase na dowmenmio

Bl aoresentads, concordando, desde j4. em me submeter & avaliagio médica s custas da Seguradora Lider para verificagio da existénia e quantificagiio das

Bl permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta aumrazz;io ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacdo meédica ou reningia 3o direito de contestd-la, caso discorde do seu contatdo,

mwﬂooeumcosmmm mmmm:
Estado civil da vitima: [T sohteiro [] Casado fno i) [ Divorciado [[] separado udiciaimente [] Vidvo mwmam

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheire{a): Ds;m [nao Se a vitima dedou companheirola), informar o nome completa;

2 Vlﬁmam!lM?DSimDNlo Semﬁihoc.hfonmm: W Dsm.[_‘_‘}ulo m-m []sam Duso
Vives: nasdituro {vai nascer}? pals/avés

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso dewda, a mdama;:a do Segurc DPVAT por morte aqueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta wndt;gad estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou delaragdo nio verdadeira poders gerar a obrigagic de ressarcir o valor recebido, siém da
respunsa i

ade crininal por infragdo do artige 299 do Chdigo Penal.

3 4.

i Aszinziure de ques. as.'nl A ROCGO

Assinatura da vitima/beneficidric (declarante)

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

{*] A vitima/beneficidrio ndo aifabetizado deverd escolher outra pessoa aifabetizads, maior e capaz, para preencher e assinar o presente farmuldrio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 [duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-the ciéncia do inteiro teor do contaido, antes do presnchimento e assinatura,
mc&immtmmmumaalmmtnEMmum
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190207973
Nome do(a) Examinado(a): Edmilson Ferreira Franco
Endereco do(a) Examinado(a): Projeto Santa Fe A, S/N
Area Rural Poco Redondo SE CEP: 49810-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / SE ] 1173235
Data local do acidente: [ 26/10/2018 ]
Data local do exame: [ 27/03/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE CLAVICULA A DIREITA

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.
Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM IMOBILIZACAO DA FRATURA DE CLAVICULA COM TIPOIA TIPO AMERICANA,

Complicagées: BLOQUEIO DA ARTICULAGCAO DO OMBRO, RESTRIGAO DOS MOVIMENTOS.
Data da Alta: 25/11/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR DIREITO EM USO DE TIPOIA TIPO AMERICANA, DEPOIS DE
RETIRADO EVIDENCIAMOS FORCA MUSCULAR DO BRACO DIMINUIDA (++/5+), ATROFIA DO MUSCULO DELTOIDE E
BICEPS POR DESUSO, PRESENCA DE CALO OSSEO EM 1/3 DISTAL DA CLAVICULA (CONSOLIDACAO VICIOSA), DOR,
EDEMA E BLOQUEIO DA ARTICULAGCAO DO OMBRO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO, ADUGAO E
ABDUCAO. (OMBRO CONGELADO).

ANGULO DE FLEXAO DO OMBRO 90° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 180°)

ANGULO DE EXTENSAO DO OMBRO 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 45°)

ANGULO DE ADUCAQ DO OMBRO 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 40°)

ANGULO DE ABDUCAO DO OMBRO 95° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 180°)

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO

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 VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
OMBRO - Lado Direito
% 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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) .
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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: 04/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDMILSON FERREIRA FRANCO

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000036094-2

Nr. da Autenticacdo 94FC15EEB0132605



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190207973 Cidade: Pogo Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDMILSON FERREIRA FRANCO Data do acidente: 26/10/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA A DIREITA

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR DIREITO EM USO DE TIPOIA TIPO AMERICANA, DEPOIS
fisico: DE RETIRADO EVIDENCIAMOS FORCA MUSCULAR DO BRACO DIMINUIDA (++/5+), ATROFIA DO MUSCULO

DELTOIDE E BICEPS POR DESUSO, PRESENCA DE CALO OSSEO EM 1/3 DISTAL DA CLAVICULA (CONSOLIDACAO
VICIOSA), DOR, EDEMA E BLOQUEIO DA ARTICULACAO DO OMBRO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO,
EXTENSAO, ADUGAO E ABDUCAO. (OMBRO CONGELADO).
ANGULO DE FLEXAO DO OMBRO 90° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 180°)
ANGULO DE EXTENSAO DO OMBRO 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 45°)
ANGULO DE ADUCAO DO OMBRO 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 40°)
ANGULO DE ABDUCAO DO OMBRO 95° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 180°)

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACZ\O DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 27/03/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
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 dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




