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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOABE CARLOS DA SILVA

Ne Sinistro: 3180501527

Vitima: JOABE CARLOS DA SILVA

Data do Acidente: 22/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180501527.

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? 13519319
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOABE CARLOS DA SILVA

N2 Sinistro: 3180501527

Vitima: JOABE CARLOS DA SILVA

Data do Acidente: 22/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180501527, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGURADORA S/A, 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? 13537694
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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,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro 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, 09 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180501527 Vitima: JOABE CARLOS DA SILVA

Data do Acidente: 22/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13799844
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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,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro 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, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180501527 Vitima: JOABE CARLOS DA SILVA

Data do Acidente: 22/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOABE CARLOS DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13821348



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Ndmero do Sinistro: 3180501527
Nome do(a) Examinado(a): Joabe Carlos da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Santo Antonio, 60

Grossos Grossos RN CEP: 59675-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / RN | 2859443
Data local do acidente: [ 22/06/2018 ]
Data local do exame: [ 14/01/2019 ] Jucurutu [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VL.

VII.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMATISMO CRANIANO COM CORTE EXTENSO NO COURO CABELUDO

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: A VITIMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO, SUTURAS EM COURO CABELUDO, 34 PONTOS.
Data da Alta: 30/06/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
CICATRIZ CIRURGICA NO COURO CABELUDO EM BOAS CONDICOES

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim ( )Nao
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
( )Sim (X ) Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

Segundo o previsto no inciso Il, §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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

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

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

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180501527

Vitima: JOABE CARLOS DA SILVA

PARECER

Descricdao do exame

Resultados terapéuticos:

Diagnostico:

médico pericial:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:

Observacoes:

Sem sequela
14/01/2019

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Tibau

Data do acidente: 22/06/2018

Francisco Jares de Queiros Silva

C

Natureza:
Seguradora:

TRAUMATISMO CRANIANO COM CORTE EXTENSO NO COURO CABELUDO
CICATRIZ CIRURGICA NO COURO CABELUDO EM BOAS CONDIGOES

NAO APRESENTA SEQUELAS DEFINITIVAS. CICATRIZ CIRURGICA EM BOAS CONDIGOES

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

CRM do médico: 2245
UF do CRM do médico: RN
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

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Médico revisor: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM

CRM do médico:

Assinatura do médico:

52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180501527 Cidade: Tibau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOABE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 22/06/2018 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (HEMATOMA EPIDURAL).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (CRANIOTOMIA+DRENAGEM).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTACAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTA(;AO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNAGAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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




