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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200011388 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALVES DA CRUZ FILHO Data do acidente: 06/10/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO (GALEAZZI).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER, PLACA E PARAFUSOS (P4 E P10).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO 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 Indenizagao

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0010347/20
Vitima: JOSE ALVES DA CRUZ FILHO Data do acidente: 06/10/2019
CPF: 006.911.643-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: 100w AHVES DA CRUZ
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE ALVES DA CRUZ FILHO : 006.911.643-12

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: JOSE ALVES DA CRUZ FILHO Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 006.911.643-12 CPF: 021.355.263-98

JOSE ALVES DA CRUZ FILHO JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICARIDS - PREENCRMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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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: 15/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ALVES DA CRUZ FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000053502-4

Nr. da Autenticacdo F361F855972C436D
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00925/00926

00030463

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, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200011388 Vitima: JOSE ALVES DA CRUZ FILHO
Data do Acidente: 06/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ALVES DA CRUZ FILHO

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? 15341085
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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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200011388 Vitima: JOSE ALVES DA CRUZ FILHO

Data do Acidente: 06/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE ALVES DA CRUZ FILHO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do 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 dos punhos

25%

Graduacéao: 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: JOSE ALVES DA CRUZ FILHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000053502-4

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
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Governo do Estado do Piaui
“Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.004079/2019-24

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD AQS CRIMES DE TRANS@€D. pelo Registro: Narceiza De Maria Chaib Lima
Data/Hora: 23/1002019 - 10:60

Unidade Policial Responsével Data/Hora
DELEGAGIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 06/10/2019 - 23:19
Tipo Local

Via PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA TABOCA DO PAU FERRADO
Enderego

AV: PRINCIPAL DA TABOCA DO PAU FERRADO, N*

Complemento Ponto de Referéncla

¥ e aaf oo ) :

Mome: JOSE ALVES DA CRUZ FILHO Tipo Envolv.: VITIMAMaticiante
RG: 2455149

Mae: IRENE DA ROCHA ALVES

Pai: JOSE ALVES DA CRUZ

Endereco: QUADRA 251 CASA-DE, N°
Bairto: ITARARE

Cidade: TERESINA

Telefone(s): B6-9928-3545 BE-D546-6558

1 - Lesao carporal culposa no trénsito (Art. 303 do CTB}.
W .'.-u‘:‘.-l“.:wt IEE L - . ' = :_;., Ty D el

Vet )

O NOTICIANTE CONDUZIA A MOTO HONDAJCG 125 FAN KS, ANO 2009 E 2010, PLACA-NIC-5431-PI, DE PROPRIEDADE DE;
JESSE DA ROCHA ALVES. CPF.060.301 513-12, RELATA A VITIMA QUE VINHA NA VIA ACIMA CITADA, QUANDO UM CARRO
INVADIU A PREFERENCIAL E BATEL CAIU SENDO SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT. PRONTUARIO.29892.
ERA O QUE TINHA A REGISTRAR.

%;L ; AQPL‘P ﬂg.ﬂ, G F;ﬂ-p
Marceiza D alb Lima - Mat. J ESDAGRUZFM—ID-Nuﬂda:é

ESCRIVAD DE POl Responsavel pela Informagio
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