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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, 29 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190241071 Vitima: ANTONIO LAURENTINO DE SOUSA
Data do Acidente: 13/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO LAURENTINO DE SOUSA

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? 14120683
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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, 16 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190241071 Vitima: ANTONIO LAURENTINO DE SOUSA

Data do Acidente: 13/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO LAURENTINO DE SOUSA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: 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

Recebedor: ANTONIO LAURENTINO DE SOUSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000042

Conta: 0000064931-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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



'REGISTRO DEINFC € FAIXA DE RENDA M A (viT 2 445/2012
Nome completo: - ; — . tPF.
—  AwTDulQ LHULENTIO Pr 50054 094 92 4.4 ‘5“! 93
Profissdo: Enderego: - Mumero: Complemento:
_ AdricvziEk SiTio CPALMEIRA S| | £ASA
Bairra: Cidade: Estado: CEF:
AFER EvERL CUACHBIEY pPagaaal 5820 Qooo
E-mall; Tel.{DDD)
g 48 ho 2095
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< %’ RECUSO INFORMAR [J are r$1.000,00 [] ré$3.001,00 ATE R55.000,00 [ ®$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA E] nn.nm,nu-ﬂé nslmm |:| nﬂmmnﬂ ns? 000,00 D ACIluu. DE HSII:I oon, ﬂ'l:r
g tE’cnm PDUMH&M para 0t bancos abaixo. Assinale uma opglio) DtDHTA CORRENTE [Todos os bancos)

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s, dn g B

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) () invALIDEZ PERMANENTE [] morTe

e
MNome completo da vitima:

N dioy shnising ou ASL: CPF da vitima:

[] Bradesco (237 [ madi (342) Nome do BANCO:
[] Bancodobrasifoo1) ] Caina Econdmica Federal (104)

m!ucm:o CONTA: [(’;J{q =5 ] hﬁ!ml‘-:][:] conTa: ]D

|farmar o digho se existir) {Informar o digite se existr] ({informar o digito se extstir) [mformar o digite se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacio total do valor recebido.
g DEEI.ARJ? KO l:ll g,u -r LA 1 J}T &[F‘I!-L'lh’*ithidid PARA COBERTURA 4I|,U‘H[L]_-1-J!_J_:1’,_| F’!d (€ *,:'_.F

Dtr.llru. sob as penas da lei, que aﬂﬂu -mpmlhllutldn dt‘ apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para as fins de requenmento de indenizaglo
do Seguro DPYAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

|:| W&o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
HD IML gue atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motive assinalade, solicite o prosseguiments da andlise do meu pedide de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde &, em me submeater § avaliagio médica as cuslas da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificagdo das lestes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194,/74, art. 3%, §19, declarando que esta aulorizagho ndo significa prévia concorddncia com a futura
avahagcio médica ou renuncia ao direilo de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

*Estado civil da vitima: Dsaltearn Dﬂsadul;mml Dw Dsapmmm Dm Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro{a): D Sim D Mo | 5eavitima debow companheiroda), informar o nome comgsleto:

Witima teve filhos? Sim Mo | Setinha filhos, informar guantos: Vitirma diieou Sim N3o | Vitima deixou Sim Mia
O O Wivos: Falecidos: nasciuro (val nascer)? O O pais/avds vivos? O O

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
eita condigiio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagao de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infratfo do M|56'2?E do Cddigo Penal,

mulemu.Em ffii‘f}".'rQCL' F')q é’?/{?ﬁlﬂ

" IAs.siniIuri de quem assina A ROGO

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura do Representanie Legal [se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*} A witima,/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formubinio, A SEU RDGO,
na presenga de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-the ciéncia do inteiro teor do contedda, antes do preenchimento & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS.

FP5.001 V001/2018



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: 09/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO LAURENTINO DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00042
CONTA: 000000064931-8

Nr. da Autenticacdo 055C6A3602723DFF
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[ LiDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Ameanna g g T

Para mais esclarecimentos, acesse o site wiww.seguradoralider.com.br ou entre em contato straves de um dos ndumeros abainn:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenlzagdes & primios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capitals e regifies metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regifes: 0B00 022 12 D4
SAC [para reclamagies & sugestBes, 24 horas por dia): 0800 022 8185 | SAC (para deficentes sudithvos ¢ de fala): 0800 022 1206 | Central Ouwidoria: DBO0 021 91 35

~ -

B, FEAMZ 1wl 00 BUGoSTO GOWES i
RGneA3 25 HIg , data de expedicio n& |25/ 956
Orgio_ g5 P- P B , portador do CPF n® p35 950 £ 94 - /7
com domicilio na cidade de __ /7 ~42 / , no Estado de
2A iflplﬁ LN , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
LA ppE QU7 LAF IR O ne_/ K6

complemento___ A S A , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

BoadowiQ QAVEEVTIin O PZ SpusA , tujo o condutor era
ArT10 240 pAVEFATIN O PI= 22 S 4

Veiculo: fZp#/ DA Modelo: __ £)f) £ Ano:_Z £ 2
Placa: (0 27 ¥/ 50-PEchassi: 9L KD0 55O 0R IO R S 3 1
Data do Acidente: (4 [0 8/ Juf}

aqffﬂa cal e Data: (=i ¥ i 'I.'{”l.. i l %/M "’, ? ’
J‘Dﬁﬁbdﬂ
. -__-_-.____________.__————-—"
x' -

omcimoldo Aucudt Gown. ¢

(Y.1=
Assinatlira do Declarante c GMpRquRE\"\DENGm SIA
N - 2 M ng \
Assinatura do Condutor O
| caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do siniktro ) OTOC oL
nG JOAO PESSOR!

p :

Ea test.da verdade, Buarabira-Fp IBIW“OI? 151:

Wilson de Freitss Gantos h IhF

2OLS-00TPBSENL:RY .51 FaREb s sy tute,

SELD DIBITAL: ﬂiI‘F'ﬂBW—FPM
fira a autenticidade eq httpse//selodigital. tiph, jus. be



GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA Ve
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE el !
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA E
DIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Antonio Laurentino de Souza
DATA DE NASCIMENTO 12/06/81
NOME DA MAE Maria Virginio de Souza
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 103671

BOLETIM DE ENTRADA N.®* 1020410

DATA DO ATENDIMENTO 14/08/17

HORA DO ATENDIMENTO 09:00

MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura exposta de ossos da perna direita
CiD 10 S82.2

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, vitima de acidente de moto,em 13/08/17 encaminhado de Hospital de
Guarabira,apresentando lesao extensa em perna direita fenmentos nao suturados.Avaliado pela Cirurgia
Vascular, Traumatologia e internado para tratamento cirdrgico.

S,
EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOR: oy RH-HH

RX perna D, térax | v PREWDENCM -
RESULTADOS DOS EXAMES: 28 HA# 2' A
RX:fratura de ossos da perna direita - 4019
TRATAMENTO:
Tratamento cirurgico de fratura de ossos da perna esquerda com fixador externo+ sutura & ha

face(realizado em 14/08/17),Desbridamento em perna esquerda (realizado em 29/08/17).Limpeza cirurgica
em perna esquerda (realizado em 26/09/17).

ALTA HOSPITALAR: 26/09/17
DATA DA EMISSAO: 03/05/18

Dr. oba Arce
“—CRM: 3323/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovaco de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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AV hnsmsasnm sn - FEDRO GONDIM - CNES 123312 Tel 8332185700

Boletim de Atendimento. 1020410 '” |IIIIII'I|I I" |”l| II'

Identificacdo do paciente |
D - N ! B N = sem
1200100 .. __|/ANTONIOFLORENTINDOE SOUZA -  Masculine
Dia%a de rascimento dade Estmoo civil Reigifio Prontudrio
z.".;lﬂ_r'riaz _ N | 5anutzrnupnazuus B Bz o —_
Mae 1 Pa
MARIA VIRGINIS DA SILVA . e o INACIO FLORENTING DE SOUZA
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+ Cruz Vermelha Brasileira

AV. ORESTES LISBOA., SIN - CONJ. PEDRO GONDIM J0:0 PESSOA - CNES: 454561 - Tel.: 8332165736

Boletim de Atendimento: 1020410 II I ' I "'I' l ll I l I |

- GOVERNO
DA PARAIBA

Chj - Hn-;p. TRAUMA va

Identificagdo do paciente ;
1o Sexo |
L — ANTONIO LAURENTINO DE SOUSA Masculina
Data de nascimento ( Estado civil Religiao Prontuario ;
1200611981 /' AL/ € ({952 |36 anos 2 meses 25 dias SOLTEIRO(A)  |NAO INFORMADA 103671 |
Mae — Pai :
MARIA VIRGINIO DA SILVA INACIO LAURENTING DE S0USA |
Escolaridade Responsavel (Parentesco)
FUNDAMENTAL INCOMPLETO INACIO LAURENTIND - PAI |
DOD Movel DOD Fixo Fone Fixo |
83
Tipo datumento Nimero documenta N* Cns
RG (IDENTIDADE) T00901933070387
Local de procedéncia Tipo UF
GUARABIRA MUNICIPIO FB ,
Email CBOR
! Enderecgo
CEP Municipio de residéncia uF Logradourn
58208000 PB PALMEIRA
—
Mimera Bairro .
SN ZONA RURAL
Admissao
Diata & Hora MNimero da pulseira Convénia ;
14/08/2017 09:00:32 1 0000061 36424 5uUs j
Especialidade Clinica
CIRURGIA GERAL CLINICA TRAUMA E GERAL |
Classificagio de risco Origem do paciente |
RUA
Carater de atendimenio Motive do atendimento Detalhe do acidenta
URGENCIA ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULD X MOTO
Indicadores e Transporte
Caso palicial Plano de salde Veio de ambuldncia Trauma
Mao Nio Sim Nio
'Meio de transporte Quem transporiou
|AMBULANCIA
I & -
Sinais Vitais
P, Pulso Tamperatisra
X mmHg
—_—
Exames complementares
Raio X [] Sangue [ ] Urina []| TC[] Liguor[] ECG[] Ultrasonografia [ |
Dados dinicos |
*“\‘-H- g
=2
Diagnéstico o 1l ."'
Atendida por Tempa
MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA . 17seg
. - 7 Imprimir PR
Cndmrorsils Sovks 8 ok <4 Roles "afai,

pl st o nm fp o D Bsropsn L REAA) sns O Joug,a

J. o5 ¢ =) ,.'fz /&?{/j"?}?’d -‘/.f"-""!:'r‘?ii_ do Foy =4

.--.‘ -

hitp 172 16.0.6 ED-E-D«'e:'.-nfpagas.'hnrel.imEmergancia.dn‘?purrnrrn:|mpnmnr&|d'-1n:lzcu'r:'.l
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........... s el Skl ibdL UL FEONIrote= faimprimirDados Anteriores= Nﬂmﬁmﬁmmirﬁld=52550&pesqulsa=5peﬂmm=rm

: | i < Hospital Estadual de Emergéncia & Trauma " 2 GOVERND
+ Cruz Vermelha Brasileira %m Hambiars | ucem DA, PARA[BA

AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM , JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
Pacients ) - BAE B Da:tm'Hnm En-lra-E!a Data Baixa
ANTONIO FLORENTINO DE SOUZA |1uzmn 14/08/2017 09:00:32 [
Data de nascimanto Ilﬂade Sexo CMS Telefone de Contatn
12/06/1982 Masculing (B3) 986634288
Mae Prontusirio
MARIA VIRGINIA DA SILVA |
‘Endarel;u Flau'ru Municipio UF
PALMEIRA, SN | |ZONA RURAL _ CUITEGI PE
Aridenta Mativa Profissional N® Cons. Regional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA ALEXANDRE MEDEIROS DOS SANTOS 5148/PB
|Da1a-'Hnm Classificagao Data/Hora Prescrigac
14/08/2017 09:00:32 | . 14/08/2017 09:31:50
|Anamnese

AIRURGIA VASCULAR: PACIENTE COM GRAVE LESAD EM MID HA CERCA DE 12 HORAS AD EXAME COM FRATURA DE TIBIUA EM 1/3
MEDIO EXPOSTA COM GRAVE LESAQ MUSCULAR E DE PARTES MOLES LCONTAMINACAD PRESENTE.PRESENGA DE MOTRICIDADE E
SENSIBILIDADE EM PODODACTILOS, PERFUSADE MANTIDA PE ADUECIDD, FLUXO TRIFASICT EM PEDIOSA COM PULSO PALPAVEL A NIVEL
TORNDZELO CONDUTA : A TRAUMATOLOGIA RISCO DE PERDA DE MEMBRO DEVIDO AS LESOES ORTOPEDICAS E DE PARTES MOLES

Conduta
Em observacao

e
ALEXANDRE MEDEIRDS DOF 5A
(S148/PB)

ANTONIO FLORENTING DE SOUZA
M2
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Hospital de Emengéncia e Trauma Senador Humberto Lucena

+ Hospital de Traumatologia e Ortopedia da Paraiba
sipe Secretaria Estadual de Saude da Paraiba SEETSHL I
DECLARACAO MEDICA DE INTERNACAO HOSPITALAR

Declaro, para todos os devidos fins de direito, que o (a) Sr(a).

ANTONIO LAURENTINO DE SOUSA esta internado neste hospital desde o

dia 14.08.17, neste servico de Ortopedia, portador de CID 10: S82.7,
aguardando melhora clinica, restrito ao leito, em uso de antibioticos
endovenosos. Apos procedimento e alta hospitalar recebera o atestado
definitivo de todo periodo em que se encontrou internado e o tempo

necessario para sua recuperacao. No momento lucido e orientado.

Jodo Pessea, 19/09/2017

MEDICO R&SIDENTE ORTOPEDIA

L]

Hospital Estadual de Emergéneia e Trauma Senador Humberto Lucena - HEETSHL
Av_ Orestes Lishon. s/n = Conj. Pedro Gondim = CEP: 3803 1-0%) - Jodo Pessoa - PB
lelefone: 2106-3

FIMNG)APC.001-2



















REPUBLICA FEDERATIVA DD BRASIL

MINISTERID DAS CIDADES

P

DENATHRAN

Ne ﬂ:laza;raanru ‘p

la-H{uwm.h.n..h.D.:‘:- MmO

::n'rEHpnnlA "Fl
PRRTIC

b -;;;r:'ha-r T s
-1_ ™ 2 B/149 /eI

: lm'rz nu SEGURO DPVAT
S, LEIA NO VERSO
II-I!E COBERTURA

(R1 5{] ERQﬁ ES

9 1'? 3 ?5@1}31533“5'34 L

I“I  COTA UNICA EE:%EETEENM& VNG 1 BOTAG ! | - | 4 -
0,/000 N ; r——-——ﬂ AEMO TARIFARID ———— &
| 5-"— T T S 4 L i '::-TFT\%TJ—_-] "ﬁ‘*ﬁﬂmhml_ﬁ = Custo oo sedima s |
‘ ko kk ok N A Gt ol u o | B | i
s : _.K Tola i . :..__ . Ty . - e e .-a.... - : 4 l I II:_ = i|
| -T_AHIFHI'WLF!- ROE ﬁpnewmmr—-m:-em-ﬂqn-b - | T USTO DT ERHET - e OF (383 ! o YO A LS PRSI 5|
B [CGEIET TS0k PA G o 26/12/2017, . SEGORO.|{ P A6 O
= 8 - T T ——— e o e e T S T
% :EEE-' RESERVE DE DGMI"\?ID* - '{jmmww =" -j ~|'"|im:runo 25;123 017 |
3 ﬁ!nunggmu LiDER - DPVAT :
i mnmnﬁm i
. o

P )
=L=H_ Jﬁo TOCL,H /
O prsY
e S - f
-\.,___‘_'S_‘_ _'_.—’{!‘ J;



PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

seguradora

LiDER

NUmero: 3190241071 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO LAURENTINO DE SOUSA Data do acidente: 13/08/2017 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICO CIRURGICA +DEBRIDAMENTO + FIXADOR EXTERNO).

ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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ALTA.

X SOLICITO PERi(A?IA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0107362/19
Vitima: ANTONIO LAURENTINO DE SOUSA Data do acidente: 13/08/2017

. i . Dedi: . . ANTONIO LAURENTINO
CPF: 094.924.654-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

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

ANTONIO LAURENTINO DE SOUSA : 094.924.654-93

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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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 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: 28/03/2019 Data do cadastramento: 28/03/2019
Nome: ANTONIO LAURENTINO DE SOUSA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 094.924.654-93 CPF: 105.999.304-03

ANTONIO LAURENTINO DE SOUSA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



