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Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: ELISANDRO JOSE DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180109372

Vitima: ELISANDRO JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180109372, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE 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 comprovagao 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 12488113
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Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: ELISANDRO JOSE DOS SANTOS

Ne Sinistro: 3180109372

Vitima: ELISANDRO JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180109372.

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 informac¢des 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 12488275
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Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ELISANDRO JOSE DOS SANTOS

Sinistro: 3180109372

Vitima: ELISANDRO JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180109372 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12744789
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Rio de Janeiro, 19 de Maio de 2018

Carta n®: 12830274
A/C: ELISANDRO JOSE DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180109372

Vitima: ELISANDRO JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ELISANDRO JOSE DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004913

Conta: 000008429-4

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 01525/01526 - carta_15R -

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%
Graduagdo: Em grau leve 25%

= % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

== Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00010763

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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ECUSA .

OME: B . : . e
' RELACA0Q DE PERTENCES:

JOCUMENTOS PESSOALS: (ARG O CPFS [ TTTULGDEEI.HI'_DR /O HABILITACAD / CF PASSAFORTE / E1 OUTRO:

TELULAT: CUANTIDADE: MARCA: MARCA:

ZARTOES DE CREDITO: [ MASTER CARD/ 2 VISA/ [F AMERICAN EXPRESS / C) HIPER /[ OUTRO:

CARTADDEBARCO: D1/ 02/ 35 NOMES: —_—

CALAOQ DE CHEQUE E NOME DO BANCO:

INHERD BM ESPACIE | VALOR: RS {

TALCADO (NOME) FRELOGIO MARCAY JAMETS (QUANTIDADE):
SRINCOS (QUANTIDADEY, .. . /PULSEIRAS (QUANTIDADE): ' OUTROS:
IOME DO PROFISSTONAL GQUE KECEBRU O8 PERTENCES: ' SETCHR:
WSSINATUEA DO RECESEDOT:
MEDICAMENTOS QUANT, _ MATERIATS O
LI_IC!&_O FISIOLOGICS FITA DE GLICEMIA CAFILAR {CODIGC 1. }
CLUCAC DE GLICGRE A 5% _ - ATADURA DE CREPON 13 cm
CLUCAD DB RINGER LACLATO GAZE RS TRRIL (A |
LICOSE 50% GAZE NALH I:Sih.l'tﬁ.- TE COM TN anfd}
LUADESTILADA 1§ ml . AL COTE} . ]
IEIRCNA 1 g ALCOOL g%m ml}
m.w COMD) SCHDADE AS A0
SCOPOLAMINA (HIOSCINA) LUVA TE FROCEDIMENTO TAMANEG P . B
ARACELAMOL GUTAS LITVADE PROCEDTMEN 10 TAMANEL W
TELOFEANCD 15 ma Lwaﬁfmﬁmoﬁ ) R
UR{ISEMIDA ] - ELCONS M
AFTOPRIL 23y JELCON 16
AS 100 mg - . _ FLCON" 18
IQRDIL 5 mp _JELCO NS 20
IETUGLOF R AMIDA JELCON" 2
TEROCORIISONA 100 mg ELCON. 24 . -
RAROPICO oY AT
SCALPN.25 "
ENOTEROL GOTAS GARROTE,
DRENALTA EOUIFG MACROGOTAS
TROFINA, : EQUIPOD MICROGOTAS
MIODARDNA - ESPARADRAPO
FREUTALINA MASCARA %
UTROS: = CATETER TIFD
- LUVAESTERD N° 7,3 _
LUVAESTERIL " . .
LENCOL DESCARTAVEL
OUTROS:




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: 15/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELISANDRO JOSE DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04913
CONTA: 000000008429-4

Nr. da Autenticacdo CO06383E6F273B69E
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{:% Sequpadora DECLARAGAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
v LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Arr i str-dera soZagne APAT

Para mais esclerecimentas, acesse o sie httpiffwawnwseguraderalidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou USO0 221206
ta::ctusi'un bata pessaas cam deficiancia duditiva)

( INFORMACDES IMPORTANTES: )

0 preanchiments deste Formuldrio & parte Integrante do processa de liquidagio de sinlstrs, conforme estabelece a Clrcular
ndmero 445712, dispenivel ng endereco elefrbnico:

htkp:/foany2. SUSER. GOV BR/BIBLICTECAWER /OOCORIGIN AL ASPXITIPO-1 ECODHa0=29634

& Circular SUSER! ne 445712, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, detetming gue todas as
Sequraderas 3o obeigadas a constituir cadastto das pessoas envolvidas no pagamente de Indenizagbes. Este cadastro deve !
conter, além dos documentas de jdentificacie pessoal, Informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentaczo comprobatora.

A recusa em formecer as infarmagoes de profissae & renda, nests formulado, nao Impede o pagamento da indenizagdo do
Sequro DPYAT, contuda, pat determinagao da refetida Civcular, esta vecusa é passivel de comunicagao ao COAF.

* superinteridncia de Seguras Privadns - SUSER sgin respeonsivel pele controle e fismlizmgio dos mercades de segure, previdén sy privada aberta, @ pital-
iZACAD & FARSEQUro.

* Conselho de Canbrole de Mividades Financritas - LOAT, drgio [ntegrante da =stivtuia do Minissénio da Fazenda ter por Aralidade disclplingr apllear pet
a:lministrazivas, receber, examinar e identificar as acorrénclas sUspefta s de stividades TICtas previstas ne LsinTe 613/98,

h, A

Pelo exposto, eu . A ’ { { ?—EEZIQQ; Sk

da Vitlma
; y / confarme
determm atdoda Circlar Susep 445112.

1! Dedaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

# Recuse informar

Declaro alnda, sab as penas da lei e para fins de prova de resldéncia junto a Sequradora Lider-DPYAT, residir no enderego abaixo,
anexanclo a copia do comprovante de residénclz do endereco informado.
Estou ciente de gue & falsidade da presente declaragan implicard na sancio penal prevista no att. 299 do Cadigo Panal.

Complemanto

Qu:l y Gasnanngg Chiva Némib- _____ . o

at '
| Telefona cefular (DO

(92163948

Telefnne comerciaDoD)

Lacal & Data

(it~

Astlpatra Ao Declaranie

DLGRL.00: WBO1,20LF
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CERTIDAO

N°. 1872/2017

Atendendo solicitagio de ELISANDRO JOSE DOS SANTOS e de acordo com
buscas procedidas no Servige de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexc
Hespitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, 'ceftifico a constatacdo de Ficha de
atendimento ambulatorial N°75676 pertencentes ac mesmo due foi atendido di
07/11/2017 as 02H33min, vitima de gueda de moto, apresentando trauma em mac
esquerda.

Submetido 2 éuali}ai;ﬁo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura de

metacarpo esquerdo. Realizado tratamento conservador e imobilizado.

E pai*a dunstar eu Christine Marié Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia :

sadde, dato e assinc a presenie certidéo.

Joao Pessoa, 12 de dezembro de 2017

Médica da Vigilancia 4 Saide\
CRM/PB 3137
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180109372

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: ELISANDRO JOSE DOS SANTOS

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Pedras de Fogo
06/11/2017

FRATURA DO 5° METACARPO ESQUERDO.

APRESENTA ENCURTAMENTO RELATIVO DE FORMA MODERADA DO 5° METACARPO DE APROXIMADAMENTE 5 MM,
DEFORMIDADE ROTACIONAL EXTERNA DE APROXIMADAMENTE 10°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO 5° DEDO
GRAU I, DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 20° E DA FLEXAO EM 25°, AFIRMA DOR DURANTE A PALPACAO, ALEM DE
AUMENTO DE PARTES OSSEAS EM REGIAO DORSAL E ULNAR DA MAO ESQUERDA (1+/4+), AFIRMA DOR LOCAL
DURANTE A PALPACAO.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZAGAO LUVA GESSADA TIPO GARRAFA POR UM PERIODO DE
90 DIAS. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO
MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Limitagao funcional da mao esquerda
Com sequela
07/05/2018

Tiago Martins Formiga

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

/

/

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
52.28426-0
RJ

Py




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180109372 Cidade: Pedras de Fogo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELISANDRO JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 06/11/2017 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM MAO ESQUERDA
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO SAO INSUFICIENTES PARA UMA VALORACAO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180109372

Nome do(a) Examinado(a): ELISANDRO JOSE DOS SANTOS

Enderego do(a) Examinado(a):

SITIO ITABATINGA, SN, CASA - ZONA RIRAL - Pedras de Fogo - PB - CEP 58328-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 2926670

Data e local do acidente: [ 06/11/2017] PEDRAS DE FOGO - PB

Data e local do exame: [ 07/05/2018 |1 Goiana [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO 5° METACARPO ESQUERDO.

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

TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZACAO LUVA GESSADA TIPO GARRAFA POR UM PERIODO DE
90 DIAS. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO
MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

APRESENTA ENCURTAMENTO RELATIVO DE FORMA MODERADA DO 5° METACARPO DE APROXIMADAMENTE 5
MM, DEFORMIDADE ROTACIONAL EXTERNA DE APROXIMADAMENTE 10°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO 5°
DEDO GRAU I, DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 20° E DA FLEXAO EM 25°, AFIRMA DOR DURANTE A PALPACAO,
ALEM DE AUMENTO DE PARTES OSSEAS EM REGIAO DORSAL E ULNAR DA MAO ESQUERDA (1+/4+), AFIRMA DOR
LOCAL DURANTE A PALPACAO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional da mao esquerda

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

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



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

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

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Mao esquerda

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



