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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ROSSINELIO ROCHA DA SILVA
Ne Sinistro: 3180145958

Vitima: ROSSINELIO ROCHA DA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KENNEDY CRUZ DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180145958.

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 n? 12610910
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ROSSINELIO ROCHA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180145958

Vitima: ROSSINELIO ROCHA DA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KENNEDY CRUZ DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180145958, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12643918
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ROSSINELIO ROCHA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180145958

Vitima: ROSSINELIO ROCHA DA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KENNEDY CRUZ DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180145958, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12792082
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ROSSINELIO ROCHA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180145958

Vitima: ROSSINELIO ROCHA DA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KENNEDY CRUZ DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180145958, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12920298



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: 20/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSSINELIO ROCHA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00806
CONTA: 000000089584-2

Nr. da Autenticagdao Cl2F7EE91ADF6D21



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180145958
Vitima: ROSSINELIO ROCHA DA SILVA

Data da analise: 17/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: F
Resultados terapéuticos: F
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Parnamirim

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 01/01/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180145958 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSSINELIO ROCHA DA SILVA Data do acidente: 01/01/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 3°QUIRODACTILO, DO 4° METACARPO DA MAO ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO,
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: SOLICITO APRESENTAR EXAMES DE IMAGEM E RELA,TORIO MEDICO ATUALIZADO COM DESCRICAO DO
DIAGNOSTICO, TRATAMENTO REALIZADO E PROGNOSTICO

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM do médico: 52.35988-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180145958 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSSINELIO ROCHA DA SILVA Data do acidente: 01/01/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 3°QUIRODACTILO, DO 4° METACARPO DA MAO ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO APRESENTAR RELATORIO DE INTERNACAO/INTERNAMENTO DO HOSPITAL DE PRIMEIRO
ATENDIMENTO. EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLl,JCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO, A NIVEL AMBULATORIAL E EXAMES DE
IMAGEM REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO: RAIOX X, TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE
CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO
DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZACAO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM do médico: 52.52099-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180145958

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Vitima: ROSSINELIO ROCHA DA SILVA

Data da analise: 11/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
FRATURA DO 3°QUIRODACTILO, DO 4° METACARPO DA MAO ESQUERDA

ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Parnamirim
Data do acidente: 01/01/2018

TRATAMENTO CIRURGICO,

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Lider- Servigos AMD

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

52.52099-1
RJ

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APRESENTAR EXAMES DE IMAGEM DE CONTROLE COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE E DATA DE
REALIZAGCAO.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180145958 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSSINELIO ROCHA DA SILVA Data do acidente: 01/01/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 3° QUIRODACTILO DA MAO ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM AMPUTAGAO TRAUMATICA DE 3° QUIRODACTILO DA MAO ESQUERDA+ALTA
MEDICA

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO 3° QUIRODACTILO DA MAO ESQUERDA
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das PERDA ANATOMICA DO 30 QUIRODACT ILO DA MAO ESQUERDA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 Em arau completo -
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 100 % P 10% R$ 1.350,00
mé&o °
Total 10 % R$ 1.350,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ

Assinatura:




