
Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:            GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

Nº Sinistro: 3180392924

Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180392924.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:             GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

Nº Sinistro: 3180392924

Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180392924, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
- Declaração do Proprietário do Veículo
faltando página

C
ar

ta
 n

º 
 1

32
90

84
8

P
a
g
. 
0
1
9
5
1
/0

1
9
5
2
 -

 c
a
rt

a
_
0
3
  
- 

IN
V

A
L
ID

E
Z

0
0
0
5
0
9
7
6



Rio de Janeiro, 28 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:             GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

Nº Sinistro: 3180392924

Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180392924, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento infor. incorretas
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Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:             GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

Nº Sinistro: 3180392924

Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180392924, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Documentação médico-hospitalar

Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2018

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3180392924

Vítima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

O(s) documento(s) abaixo não permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informações necessárias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br  ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h às
20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões).
Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mãos o número do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será
reiniciada assim que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de:  GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

Sinistro: 3180392924

Vítima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180392924 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de:   GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

Nº Sinistro: 3180392924

Vítima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no seu pedido de indenização (sinistro número

3180392924), esclarecemos que não foram identificadas sequelas permanentes em razão do

acidente ocorrido em  09/12/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenização foi negado.

Qualquer dúvida, é só ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone

0800 022 12 04 (ligação gratuita) ou  0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e

de fala. Tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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FAPPF.001 V001/2017 

Campo rido Beneficiário 

O reER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 
DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

1 

	• 
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://viviviseguradoralidencom.br  ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos cornos dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal paia: 

Beneficiário entre O a 15 anos  (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido cornos dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal"  (Pai Mãe Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legar). 

Número do Sinistro ou Ag. CPF da Vítima 

-( 4 Oq 9017.  {
Nomscompleto da vitima 

CSI't°  n7IÁ. -5"di e/5 HM 

  

  

    

    

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nome co 	eto 
71014 	. ..I.71,Lill 	..P.n.t1/24-1/4/ 

CPF titulas da conta 

114 Itoci (W/2- 
Pro§tssão 

hiAt1etjA91 
N ame 

7 
Complemento Endereço  

aairmjA1,01 Lia/ 
Clda 
ItZentlitralli.  

Estado CEP 

S8 3 qt -0L-23  
Entali 

`)~1,C) inin.WV Cal/ po, 
4,0 

Telefone (00D) ..,,,,, 	C91-1-1 
ri 

Declaro, sob as penas da elel 	para fins de prova de residência ju 	~ao . '', .ne 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 	 it 	V PREVID 

Re-, 	,,, 
1 ' '' 	•in. dir no end 

-N C IA em 

roço acima. Segue, em anexo, 

e  
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 	

Ctin • 2018 

. N ip 1.001,00 ATÉ R$ 3.000,00 

IMA DE RS l000mio 

W.  RECUSO INFORMAR 	 D SEM PENDA 	 PND2-GOOLO 
C R$ 3.001,00 ATE PS SOMO° 	0 RS 5.001,00 ATÉ RS 7 	G' .49A 

	

ceri- .:- . 	"bk 
O CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opoSo) 

O BRADESCO (237) 	O BANCO DO BRASIL (001) 	nITAO (341) 
OCAIXA ECONÓMICA FEDERAL (104) 

AGENCIA 	 CONTA 
DN 	NRO. 	 DN 

MONTA CORRENTE( • • • • - - ) 
aeruco 
NOMe 	 MO 

SP4OtSCO j3 -I- 
AGENCIA 
NDO. 	 D/V 

CONTA 
NEG. 	 DP/ 

í O4 9 I  
(informar digito se Snie) 	 Onlomiar digito se elds0 ri (In,  or mar dígito se ex I Stid (In 	ar dígito se edstlr) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

 

eirvErrI4 	r2 3(_ de 	 

Locai e Date 

 

de 	 

  

    

_fr 
Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 



Correspondente do banco Brade-men 

AmProPoeta de Pre-aberture de tonteie 

Ao. Relar.:01812 - ESPUMA 

PACB 	:126 - (ISM GRAVACOES 

Associa :131912-ESPERANCA 

Conta 	:080004MRU6S88-6 

Nome 	:GEOVANNI JUNIOR 

Data 	:14/084018 

Modal:Jade:00 

TIPO Pessoa: Fistoa 

Itoo Conta : Conta Corrente 

Adesao ao Programa de Beneftclos; 

NSU BANCO: 029644995)747 

MORA 	11:20:1? 

Sujeito a Confirmarem do 

OUVIDORIA BRADESCO 

0800 727 9933 

4 88'276 “ore Rede: 11- 

Wita3318 

OMPREV PREVIDÊNCIA S/A 

24 SEí. 2018 

PROTOCOLO \k 
AG. JOÃO PESSOA 



















Declaração do Proprietário do Veículo 

armo 	
ng,  

RG 	n° 13 to bo 	data 	de 	expediçãoa) /02  / ,b/C 
órgão  557 p 9 	portador do CPF n° V (29.16 n c2 	com 

domicilio na cidade de~n1,- .r? 	no Estado de 

onde 	re ido 	na 	(Rua/Avenida/Estrada) 

11,=,9 Úncil 	ragna 	n° 5/47  
complemento 	)euvta,  declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima ()0.4alitvi-ur 	cujo o condutor era 

2.0-46,10~cred 	 att.1.57-0- 

Veiculo: fin"451,42-41.210-ta 
Modelo: jr,die, 4p4c. pop icio 
Ano: 9 o f 2 
Placa: (9 FP3 3; HP9  
Chassi:3Cat>09;" to RO 53 q n 

Data do Acidente: 
Local e Data: 	 3/0f/20/R  

ra d 	clarante 
intS,1- 07  

tdünktY\ likmUuran.  qvt.ru   

Assinatura do Condutor ( caiai eia um terceiro que não a vitima reclamante do sinistro) 

Eu 

Ass 

CARTÓRIO MAIA DE ALBUQUERQUE 
Tabviin.ko5uFranc.sca 0.de Albuquerlue 

toe. ' 	.erUIVa0ra51 	e ,I , " 	- 1  - 
Cartorio de r Oficio. Reconheço verdadeira a letra e firma, (POR 

- AUTENTICIDADE) DE MAGNO RAMOS DE ARRUDA. Dou R. 
Selo Digital de Fisealici; - Normal tipo B AHA54225 - XM5M. 
Meia, 23.07.2018. Eqa, 	Azevedo de Albuquerque. Escrevente do 

Notário. 	. ri/ 154; 
. ,l . VO

4. 6:4)  

d9.  
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COMPREV PREVIDÊNCIA SIA 

24 SET. 2018 

PROTOCOLO \L 
AQ'10)3k0 PESSOA  



























Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3180392924

Nome do(a) Examinado(a): GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

Endereço do(a) Examinado(a): 

SITIO TITARA, S/N - AREA RURAL - Remígio - PB - CEP 58398-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PB ] 4.308.166                 

Data e local do acidente: [ 09/12/2017 ] AREIA                       

Data e local do exame: [ 06/12/2018 ] Campina Grande               [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA EXPOSTA DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
PRESENÇA DE CICATRIZ, PRESENÇA DE DEFORMIDADE

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
PACIENTE VÍTIMA DE ACIDENTE DE MOTO NO DIA 09/12/2017, COLISÃO MOTO-POSTE; SENDO SOCORRIDO PELO
SAMU AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTATANDO A FRATURA DE PERNA ESQUERDA. REALIZADO TRATAMENTO CIRÚRGICO, MEDICAMENTOSO.
ALTA NO DIA 12/12/2017. NÃO APRESENTA LIMITAÇÃO FUNCIONAL, SEM REDUÇÃO DE AMPLITUDE DE
MOVIMENTO.

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[     ] Sim [ X ] Não

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

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

( X ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

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

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

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

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

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Luciano Tulio Serafim Teixeira - CRM: 7872 - PB



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

GEOVANNI JUNIOR PEREIRA PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

3180392924 Alagoa Grande Invalidez Permanente

09/12/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/12/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DE TÍBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

@ 1 (LATERALIDADE DIVERGENTE) SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO,
TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA
TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE
BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

GEOVANNI JUNIOR PEREIRA PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

3180392924 Alagoa Grande Invalidez Permanente

09/12/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 12/11/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MÉDICA.

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

A FALTA DE APRESENTAÇÃO DA DOCUMENTAÇÃO HOSPITALAR DE INTERNAÇÃO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELAÇÃO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MÉDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTAÇÃO MÉDICA:

- RELATÓRIO MÉDICO DA INTERNAÇÃO/INTERNAMENTO COM DESCRIÇÃO DO TRATAMENTO REALIZADO
E SUMÁRIO DE ALTA;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNAÇÃO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONÂNCIA MAGNÉTICA E DE CONTROLE PÓS PROCEDIMENTO CIRÚRGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAÇÃO;
- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRÚRGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUÇÃO MÉDICA E SUMÁRIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SÃO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAÇÃO, SEM CUSTO E SÃO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIÇÕES HOSPITALARES PÚBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARÁTER DE INTERNAÇÃO OU AMBULATORIAL.

NÃO SÃO SUFICIENTES PARA ANÁLISE MÉDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA ÁREA DE SAÚDE QUE NÃO SEJAM EMITIDOS POR MÉDICOS.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



5245228-1

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

GEOVANNI JUNIOR PEREIRA PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

3180392924 Alagoa Grande Invalidez Permanente

09/12/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/12/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DE TÍBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

@ 1 (LATERALIDADE DIVERGENTE) SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO,
TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA
TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE
BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

5245228-1

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

GEOVANNI JUNIOR PEREIRA PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

3180392924 Alagoa Grande Invalidez Permanente

09/12/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA

PACIENTE VÍTIMA DE ACIDENTE DE MOTO NO DIA 09/12/2017, COLISÃO MOTO-POSTE; SENDO SOCORRIDO PELO
SAMU AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTATANDO A FRATURA DE PERNA ESQUERDA. REALIZADO TRATAMENTO CIRÚRGICO, MEDICAMENTOSO. ALTA
NO DIA 12/12/2017.

Sem sequela

06/12/2018

Observações: Sem sequelas funcionais ao presente exame.
Procedida avaliação médica na cidade de Campina Grande.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

PRESENÇA DE CICATRIZ, PRESENÇA DE DEFORMIDADE. NÃO APRESENTA LIMITAÇÃO FUNCIONAL, SEM REDUÇÃO
DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO.

Médico examinador: Luciano Tulio Serafim Teixeira

CRM do médico: 7872

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
GEOVANNI JUNIOR PEREIRA PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

3180392924 Alagoa Grande Invalidez Permanente
09/12/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA

PACIENTE VÍTIMA DE ACIDENTE DE MOTO NO DIA 09/12/2017, COLISÃO MOTO-POSTE; SENDO SOCORRIDO PELO
SAMU AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTATANDO A FRATURA DE PERNA ESQUERDA. REALIZADO TRATAMENTO CIRÚRGICO, MEDICAMENTOSO. ALTA
NO DIA 12/12/2017.

Sem sequela

06/12/2018

Observações: Sem sequelas funcionais ao presente exame.
Procedida avaliação médica na cidade de Campina Grande.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

PRESENÇA DE CICATRIZ, PRESENÇA DE DEFORMIDADE. NÃO APRESENTA LIMITAÇÃO FUNCIONAL, SEM REDUÇÃO
DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO.

Médico examinador: Luciano Tulio Serafim Teixeira

CRM do médico: 7872

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP





LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: GEOVANNI JUNIOR
PEREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

09/12/2017Data do acidente:

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

3180392924Número do Sinistro:

114.409.494-17

GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

ASL-0310628/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 07/11/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO

Data do cadastramento: 07/11/2018
Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA

CPF: 104.643.734-84CPF: 036.781.814-06

INACIO BRUNO SARMENTO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: GEOVANNI JUNIOR
PEREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

09/12/2017Data do acidente:

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

3180392924Número do Sinistro:

114.409.494-17

GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

ASL-0310628/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaração do Proprietário do Veículo

GEOVANNI JUNIOR PEREIRA : 114.409.494-17

Autorização de pagamento

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 24/09/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO

Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA

CPF: 708.601.964-02CPF: 036.781.814-06

INACIO BRUNO SARMENTO MARCELA DO CARMO DE LIMA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: GEOVANNI JUNIOR
PEREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

09/12/2017Data do acidente:

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

3180392924Número do Sinistro:

114.409.494-17

GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

ASL-0310628/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 03/12/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO

Data do cadastramento: 03/12/2018
Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA

CPF: 104.643.734-84CPF: 036.781.814-06

INACIO BRUNO SARMENTO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: GEOVANNI JUNIOR
PEREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

09/12/2017Data do acidente:

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

3180392924Número do Sinistro:

114.409.494-17

GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

ASL-0310628/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

GEOVANNI JUNIOR PEREIRA : 114.409.494-17

Autorização de pagamento

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 11/10/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO

Data do cadastramento: 11/10/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 036.781.814-06

INACIO BRUNO SARMENTO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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