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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190286033 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIELSON JOSE DA SILVA Data do acidente: 18/01/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DO RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGIQO (12 ABORDAGEM - FIXADOR EXTERNO / 22 ABORDAGEM - FIOS DE KIRSCHNER, PLACA E
PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 02 E 03.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190286033 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIELSON JOSE DA SILVA Data do acidente: 18/01/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO RELATORIO MEDICO DE TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, FOLHA DE CIRURGIA SE FOR O CASO

E LAUDO DE EXAMES DE IMAGEM COM IDENTIFICAGAO DO PACIENTE. RESULTADO DE TRATAMENTO NAO
DEFINIDO NO MOMENTO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190286033 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIELSON JOSE DA SILVA Data do acidente: 18/01/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DO RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGIQO (12 ABORDAGEM - FIXADOR EXTERNO / 22 ABORDAGEM - FIOS DE KIRSCHNER, PLACA E
PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 02 E 03.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




. PROCURACAO PARTICGTAR -

OUTORGANTE:  DATADO ACIENTE: - sinistro: NVALIDEZ PERMANENTE ©

NOME: EDIELSON JOSE DA SILVA
RG: 6.734.318 ..SDS/PE B ) . L
CPE: 084:81G 124-64. - Estado Civil: SOLTEIRO Profissio: AGRECULTOR . -
- Endereo: SITIOMARIRUNGA. N:S/N Bairo: ZONA-RURAL - -
. GRAVATA/PE CEP.,35640-000, neste alo tendo assinadi a rogu, .

RG . o
‘Enderego: - - : T ' N: . ' cep:

Datado acidenve: . © sinistro: INVALIDEZ PERMANENTE
OUTORGADO:" * * |
Nome: GUEYESON SANTANA DO AMARAL
Nacianalidade: BRASTLEROG . '
Profissio: ANALISTA DE SEGIROS,

Identidude: 4.339.162 SSDPE - - . CPF 84770580468
Bnderego: RUA RIVALDO BALTAR N 56, BAIRRO PRADO , CEP 55 642-155 _'

"Est. Civil: DIVORCIADD, -

Pelo Presente Instrumento Particiilar de Procuracio, ROREIS & oonstituo roen bastante procurador e
outorgade acima  qualificade, a quem confio poderes . especials para representarme petanie A
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS; padendo para tanto requerer-d que nécessarior for, assinar, -
substabelécer estd; dar quitagho e praticar enfim, todos o8 dlos de direito, permitindd para. perfeite .. -

: 'cun‘sp'rimﬂﬁm teste mandata, da vitima R . ' a

OBS!E de responsabilidade do oltotgante 2 veracidade das informagies prestadas-e dﬂcmemﬁ/{ T
Apresentados e disponibilizsios an vutergade, L B o f i

s

Testemunhas: -

B T W T T Y
o o ~ LocaleData - : S
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OUTORGANTE:  DATADO ACIENTE: - sinistro: NVALIDEZ PERMANENTE ©

NOME: EDIELSON JOSE DA SILVA
RG: 6.734.318 ..SDS/PE B ) . L
CPE: 084:81G 124-64. - Estado Civil: SOLTEIRO Profissio: AGRECULTOR . -
- Endereo: SITIOMARIRUNGA. N:S/N Bairo: ZONA-RURAL - -
. GRAVATA/PE CEP.,35640-000, neste alo tendo assinadi a rogu, .

RG . o
‘Enderego: - - : T ' N: . ' cep:

Datado acidenve: . © sinistro: INVALIDEZ PERMANENTE
OUTORGADO:" * * |
Nome: GUEYESON SANTANA DO AMARAL
Nacianalidade: BRASTLEROG . '
Profissio: ANALISTA DE SEGIROS,
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0135027/19
Vitima: EDIELSON JOSE DA SILVA Data do acidente: 18/01/2019
CPF: 084.816.124-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDIELSON JOSE DA SILVA
Seguradora: BANESTES SEGUROS 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

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL : 847.705.894-68

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

EDIELSON JOSE DA SILVA : 084.816.124-64

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 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.

Documentacgao 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 inclusdo 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: 22/04/2019 Data do cadastramento: 22/04/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 847.705.894-68 CPF: 106.719.384-79

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Isabelly Antonia dos Santos Ursulino



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0135027/19
Nimero do Sinistro: 3190286033
Vitima: EDIELSON JOSE DA SILVA Data do acidente: 18/01/2019
CPF: 084.816.124-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDIELSON JOSE DA SILVA
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentacao 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: 29/07/2019 Data do cadastramento: 29/07/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 847.705.894-68 CPF: 492.294.514-87

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Marta Marinho dos Santos
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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, 23 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190286033 Vitima: EDIELSON JOSE DA SILVA
Data do Acidente: 18/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDIELSON JOSE DA SILVA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14223411
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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, 26 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190286033

Vitima: EDIELSON JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 18/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDIELSON JOSE DA SILVA

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao 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 n2? 14239463
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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, 09 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190286033 Vitima: EDIELSON JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 18/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDIELSON JOSE DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 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: EDIELSON JOSE DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 943

Conta: 0000054081-0

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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