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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 07 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190364735 Vitima: HENRIQUE FERNANDES
Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HENRIQUE FERNANDES

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14420816
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 07 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190364735

Vitima: HENRIQUE FERNANDES
Data do Acidente: 03/03/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), HENRIQUE FERNANDES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdao de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14421831
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 04 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190364735 Vitima: HENRIQUE FERNANDES

Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), HENRIQUE FERNANDES

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: 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: HENRIQUE FERNANDES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 000000526531-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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Escolha ofs) tipo(s] de cobertura:  [7 DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE ] monre

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
rL_.___

N® diy sinizing ou ASL: =" CPF da vitima MNome completa di wtima 7
0490059/49 09063275950 Jon 6TIWN¢J
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FSICA (VITIMA/BENEFICU 0) - CIRCULAR SUSEP N®#45/2012
,——J Marrie coinplern i 3 CPF; o G 2 :
.. M@waémw Foavandis 1990 6775y 5,

::%Mﬁh 4ol %ﬁn' M ' L}a/uﬁﬁ"ﬂ - % -m:}m‘; W
" Cuo iz Pl {3163 goc
E-mail: . WO o m-l.,iw MV @ i-j}]ﬂﬂ‘/ E.‘??y‘] o _ . l.j!’.,';-" f?.ijg/fftqft:'

Declaro, para todas o5 Tins de dicsito, tesdic no enderego scima informado, conlorme comprovante anaxo [ANEXAR COPIA).
H.EHDA FAENSAL: -
B recuso inroRman [ A% Rs1.000.00 [] R$2.001,00 ATE AS5.000,00 [ ®s7.001,00 ATE R$10.000,00
(] s&m RenDA (] R$1.001,00 ATE #53.000,00 [J n$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima DE R$10.000,00
- 'DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DECONTA
mmmﬂmumﬁhlm-hlmmm Ainale vema ppgio) ] D CONTA CORRENTE [Todes ot lasnca]
[] Bradesco z37) [ nad (342 Nome do BANCO:

[ Banodobrmstion:)  [C] cobea Exondmica Federsi (104)

natwon (gl J() conm(_ 00565 31)(3) | astwen(__)() comma( O

(inbairnar o digrto e it [nloimiar o digito se eestie] {lertearmar i digito se pigti] {ndurmar o digtio s eustir)

2 — = - - o
Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titulasrdasde, o valor da indenizagliofreembolso do Seguro DFGAT
A que ¢ tver direito, reconhecendo ¢ dands, desde j3 8 somente api a eletivaglo do crédita, gquitagdo total do valar recebido

g

nEﬁLAR.I.n! AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTL A DE | _ﬁﬁﬂill'-"llﬂ!ﬂﬂ

Daclaro, sob as penas da led, qur estou smpossibiitado de apresentar o laudn do stitito Midico Ll (ML) gt om fins de requenmento de indenitagio
do Segliro VAT por wmvalide: permanesbe, do veg que il!.lh'lhl.urumduupqﬁlll:

L0 eahes tvd amAL epuae akrmichin feEian do acidente ou da minha residéncta; o
[ 0 1ML que atende a regiio do acidente o da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Segura DEVAT: ou

[34 0 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realizs pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peln motrs sssmaladn, ssheitn o prosseguimento do andlise do meu pedids de indenizagio do Segura DPVAL, par invalidez permanente, com base na documentag o
apresentida, concordando, desde ji, em me submeter 3 avaliagdo medica s custas da Seguradona Lder para verificagio da sdcténe & quantificagia das lesdes
Perrminenies decotrenies de alldente de trinsito, conforme Ll 6. 19474, art. 3% §19. declaranda aue st mforiracio ndo dgnifics prévia concond b oom s bt o
avtliagio medica du romancia ao direito de conteari-la, cans distoide do se conteuda

DECLARACAOD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE Py TURA DE MORTE
Estado chil da vitima: [7] Solteirn [ Canadio (no Ol [ owvormsacia. [] Seprado hudkismente [ v | Data do dblto da vitima:
|

= f — — - ——— — S -

Grau de Parentewco com avitimar | Vitima detsou mpanrmm{al.'Dsim Dnin &.mmm;mumm-

" Vitima teve filhos? [] Sim [] Nao | Se tinha fihos, Informar quantos: | vitkma delxou []Sim [ JNBo | Vitima detsow [ 5im I Nao
——— [ VWivoi  Falecdos: | nasctur(val ”m"-*?D E‘I_ | puisfavgs vivos? U i O

Estou clente de que a Seguradons Uder pagard. coso devid, » indenitacio do Segura DEVAT pise morte bauekes beneficgrian CIUe SE Apresentares ¢ provaiem
eita condigi, estando chente, alndn, de Gue gualquer gmssdo oo checlaragin ndo vordad eins poderd gerdi abi (gatdo de ressarcir o valor recebido, sidm da
respacsabilidade crimmal por infragio do ampo 295 do ddigey Prnal

Y i TESTEMUINHAS
tocat o Data, Camiyatng MMLQM&_) “ | e
MNome; m :"1

17 | Mom

CPF:
CPF- /ff_("’ B U_,B\
ol Aulnrﬁ
ome: 05 JUN. 2018 .
-

[*) Assinatura de quem assing A DGO 20|

_71_11!_111_71_;?.‘.; fz LT TieAAs 9 CRF

Assinatura da vitima/benelicidrio (declarmiite)

S— ssinatura
Assinaturs do Aspresentants Legal (v howuver) Assinatura do Procurador [se houver)

{*1 A vitimmabenedficdne ndo alfabetizulo deverd ecolher autra et atfabetisacs, masor & capaz, s preanchier i asdnar o presente formulirio, A SEL ROGO,
i presencs de 2 (duad) testemunhay mumcnmwmudnhmwﬁmnmwmmwm:m.'
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VO01,/2018




SECRETARIA H_ﬁ SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
DELEclhdin GERAL D POLICIA CiViIL
4 Superintendéncia Regional de Policia
13% Dolegacia Secclonal de Palicia Civil
DELEGACIA OF POLICIA CIVIL DE SAD VICENTE DE
SERIDOYPH

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 0772019

DATA DO FATO: 03/03/2019 HORA DO FATO: 17:30
LOCAL DO FATO: SERIDO-PB

DATA E HORA QUE A DELEGACIA TOMOU CONHECIMENTO DO FATO:
As 15:00 hs do dia 29/05/2019,

MOTIVO/TIPIFICACAO: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
DO (A) COMUNICANTE: HENRIQUE FERNANDES, brasileiro, solteiro, agricultor , RG n° 393587538

SSP-5P , nascido em 10/07/1989.filho de .IU\'ELIND FERNANDHS FILHO ¢ MARLI CORDEIRO
FERNANDES MResidente na Rua Manoel Galdino ubati-PB, cel: 88858920,
—= 58 = L g l_ y
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Escolha ofs) tipo(s] de cobertura:  [7 DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE ] monre

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
rL_.___

N® diy sinizing ou ASL: =" CPF da vitima MNome completa di wtima 7
0490059/49 09063275950 Jon 6TIWN¢J
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FSICA (VITIMA/BENEFICU 0) - CIRCULAR SUSEP N®#45/2012
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Declaro, para todas o5 Tins de dicsito, tesdic no enderego scima informado, conlorme comprovante anaxo [ANEXAR COPIA).
H.EHDA FAENSAL: -
B recuso inroRman [ A% Rs1.000.00 [] R$2.001,00 ATE AS5.000,00 [ ®s7.001,00 ATE R$10.000,00
(] s&m RenDA (] R$1.001,00 ATE #53.000,00 [J n$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima DE R$10.000,00
- 'DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DECONTA
mmmﬂmumﬁhlm-hlmmm Ainale vema ppgio) ] D CONTA CORRENTE [Todes ot lasnca]
[] Bradesco z37) [ nad (342 Nome do BANCO:

[ Banodobrmstion:)  [C] cobea Exondmica Federsi (104)

natwon (gl J() conm(_ 00565 31)(3) | astwen(__)() comma( O

(inbairnar o digrto e it [nloimiar o digito se eestie] {lertearmar i digito se pigti] {ndurmar o digtio s eustir)

2 — = - - o
Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titulasrdasde, o valor da indenizagliofreembolso do Seguro DFGAT
A que ¢ tver direito, reconhecendo ¢ dands, desde j3 8 somente api a eletivaglo do crédita, gquitagdo total do valar recebido

g

nEﬁLAR.I.n! AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTL A DE | _ﬁﬁﬂill'-"llﬂ!ﬂﬂ

Daclaro, sob as penas da led, qur estou smpossibiitado de apresentar o laudn do stitito Midico Ll (ML) gt om fins de requenmento de indenitagio
do Segliro VAT por wmvalide: permanesbe, do veg que il!.lh'lhl.urumduupqﬁlll:

L0 eahes tvd amAL epuae akrmichin feEian do acidente ou da minha residéncta; o
[ 0 1ML que atende a regiio do acidente o da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Segura DEVAT: ou

[34 0 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realizs pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peln motrs sssmaladn, ssheitn o prosseguimento do andlise do meu pedids de indenizagio do Segura DPVAL, par invalidez permanente, com base na documentag o
apresentida, concordando, desde ji, em me submeter 3 avaliagdo medica s custas da Seguradona Lder para verificagio da sdcténe & quantificagia das lesdes
Perrminenies decotrenies de alldente de trinsito, conforme Ll 6. 19474, art. 3% §19. declaranda aue st mforiracio ndo dgnifics prévia concond b oom s bt o
avtliagio medica du romancia ao direito de conteari-la, cans distoide do se conteuda

DECLARACAOD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE Py TURA DE MORTE
Estado chil da vitima: [7] Solteirn [ Canadio (no Ol [ owvormsacia. [] Seprado hudkismente [ v | Data do dblto da vitima:
|

= f — — - ——— — S -

Grau de Parentewco com avitimar | Vitima detsou mpanrmm{al.'Dsim Dnin &.mmm;mumm-

" Vitima teve filhos? [] Sim [] Nao | Se tinha fihos, Informar quantos: | vitkma delxou []Sim [ JNBo | Vitima detsow [ 5im I Nao
——— [ VWivoi  Falecdos: | nasctur(val ”m"-*?D E‘I_ | puisfavgs vivos? U i O

Estou clente de que a Seguradons Uder pagard. coso devid, » indenitacio do Segura DEVAT pise morte bauekes beneficgrian CIUe SE Apresentares ¢ provaiem
eita condigi, estando chente, alndn, de Gue gualquer gmssdo oo checlaragin ndo vordad eins poderd gerdi abi (gatdo de ressarcir o valor recebido, sidm da
respacsabilidade crimmal por infragio do ampo 295 do ddigey Prnal
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[*) Assinatura de quem assing A DGO 20|
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Assinatura da vitima/benelicidrio (declarmiite)

S— ssinatura
Assinaturs do Aspresentants Legal (v howuver) Assinatura do Procurador [se houver)

{*1 A vitimmabenedficdne ndo alfabetizulo deverd ecolher autra et atfabetisacs, masor & capaz, s preanchier i asdnar o presente formulirio, A SEL ROGO,
i presencs de 2 (duad) testemunhay mumcnmwmudnhmwﬁmnmwmmwm:m.'
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VO01,/2018
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ESTADD DA PARAIBA
. PREFEITURA MUNICIFAL DE SOLEDADE *-
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE !
)Made SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA < ARt

19

-

W

AR L

SAMU SOLEDADE

e

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito gque o SAMU
SOLEDADE - 192 foi solicitade Ppara prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme
dades a sequir:

DATA: 3/3/2019 | HoRA: 17: 10 ID N°:1759365 USA 31
NOME : HENRIQUES FERNANDES

QUEIXA: COLISAOD CARRO COM CARRD

LOCAL: PB 177

COMPLEMENTO: SENTIDO SAO VICENTE

CIDADE: SOLEDADE :

DADOS DA REMOCAO

Paclente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Soledade, 28 de maio de 2019.
Gloucia Mickaelle §. Costa
mmmm SAMU
— A

ICHAELLE F, COSTA
COREN 284,678

Coordenagio
SAMU Soledade 192

SAMU 192 (Servigo de Atondimento Mavel de Uegréneia)
R Hortesis da Costis Lima, CentroCEP: $K1 55000 Suledade-T'R



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: 27/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HENRIQUE FERNANDES

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000526531-8

Nr. da Autenticacdo 44E52BBDE8639986
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TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)}

Critério para aita de sala de recuperagéo pds anestésico | Hora enflida |, Ha?%}ﬁafda
Nanhurm Movimento = 0 2 - F 'aé
Movirnenta 2 membros = 1 . -
Movimenta 4 membros = 2 % i .

Aphéia =0 \\p« T
Respiragdo Limilada, Dispnéia = 1 X7y} g
Respiragao profunda e tosse = 2 . o

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0

PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1 -

PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2 i [~
Sat 02 < 90 com oxigénio = 0

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N&o responde ao chamado = 0 —
Despertade ao chamado = 1 £,
Completamente acordade = 2

TOTAL DE PONTOS: S

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190364735 Cidade: Cubati Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: HENRIQUE FERNANDES Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE PATELA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- OSTEOSSINTESE ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190364735 Cidade: Cubati Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HENRIQUE FERNANDES Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE PATELA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- OSTEOSSINTESE ALTA.
P7

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0190959/19
Vitima: HENRIQUE FERNANDES Data do acidente: 03/03/2019
CPF: 090.672.754-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: HENRIQUE FERNANDES
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

HENRIQUE FERNANDES : 090.672.754-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/06/2019 Data do cadastramento: 05/06/2019
Nome: HENRIQUE FERNANDES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 090.672.754-50 CPF: 614.058.096-04

HENRIQUE FERNANDES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0190959/19
Nimero do Sinistro: 3190364735
Vitima: HENRIQUE FERNANDES Data do acidente: 03/03/2019
CPF: 090.672.754-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: HENRIQUE FERNANDES
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

HENRIQUE FERNANDES : 090.672.754-50
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

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

- A indenizagao 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/06/2019 Data do cadastramento: 11/06/2019
Nome: HENRIQUE FERNANDES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 090.672.754-50 CPF: 614.058.096-04

HENRIQUE FERNANDES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



