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***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190708058 Cidade: Upanema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO CARLOS BEZERRA Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fraturas do 5°, 6°, 7°, 8° e 9° arcos costais a esquerda. Fratura alinhada da tuberosidade maior do Umero esquerdo.

Descrigdo do exame Ao exame fisico vitima com deformidade e sinais de dor inspiratéria dependente em hemitérax esquerdo. Redugao
fisico: leve dos movimentos de rotacdo interna e da elevagdo do ombro esquerdo.

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador com imobilizagdo com tipoia por 30 dias, evoluindo sem complicacdes com alta médica,
refere ter realizado fisioterapia motora.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional de estruturas toracicas, Limitagdo funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
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)

LesGes de drgdos e estruturas toracicas,
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de

funcdo vital

Perda completa doamn;(::;hdade de um dos 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 16,25 % R$ 2.193,75
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i 722 SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA \
% [F BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 58019 12019 -
X Admisséio: 10/08/2019 20:64:33 Nk

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciented6R21 - ANTON!
Nascimernto: 08/12/1976

CNS: 700303537889037

MEe: FRAMCISCA BEZERRAD
togmdours: JOAQUIM AL
CEP: 59680000
Tolefone: A4 BARREL3G

O CARLOS BEZERRA (42a8m2d)
Natural: CAMPO GRANDEBRASIL

gSexo: M Col PARDA

CPF: 01221862442

Prof. .
OS SANTOS CAVALCANTE Pai: ANTONICG BEZERRA CAVALCANTE

EX.ANDRE DE NOBREGA, 25
Batrro: ALTO DE SANTANA

Cigade: CAMPO GRANDE

Compt:

Motivoialegado peiv paclene): QUEDA, - MOTOD

Tipo: REGULADD
*Empressa:

Origem: AMBULANCIA QUTRQ _
B8 DR JO5E CARLOS CRW S3TATUPANENA ClassHicacao: PESO:
_ _ 10/08/2019 20,48:54 _
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GOVERNQ DO ESTADO DO RIGGRANDEDDHQRTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HDEPI'I'N.HEGIDHALTRRGISIDW

ATESTADO MEDICO

2 7 Alesto que o segurado M

L0t W AN W BN

c/ - .
foi examinado nesta Unidade &s sziﬂﬂ}ﬂ {toras, necessitando

de i 5 M } dias de afastamento do trabaiho, a partir
destadate. (PO T/ T CDI0 I

LOCA{IDADE £ DATA

NOTA: Este atestado & vélido para as finalidade previstas no Art. 86
do RGPS, aprovado pelo Decreto n® 60,501, de 14/03/67 e serd
axpedido para jual:ﬁcaliwdada de 1a15dias de afastamento do |
traba!hu :




Dy, Franciscr Williag Gurvalho Fiorveira

URTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - DOENCAS RELUMATHCAS
MEDICINA DO TRABALHO

Cx e 5284 Feo. William Carvalhs Fervelra

/ A f e / G- Wﬂmﬁﬁhﬁﬁﬁaﬁwﬂm
~ CHM 101N - Mib 149y

Segunda e Quarta - Manhi e ; e Sexta - Manhd
Rua Jodio Pessoa, 68 - Centro Rua Juvenal Lamartine, 112 - Centro
Fone (84) 3321 6121 Forres (24} 3317 3636 | 99411 2500




Dr. Francisco William Carvalho Ferreira

CRM 1160 - MTB 149 RJ
CRTUPERA - TRAUVMATOLOGW - DOENTAS REUNMATICAS
MEDTCOGA O TRABALIG

ATESTADO MEDICO
Atesto que o pacienfe M@.ﬁﬁm
L2 40003 e 1MDE , SOLIADOR

Foi examinado nesta unidade H5__ 200 horas, necessitando
do & [M FRETVIA dias-de afastamento do trabalho,
a parfir desta data. C.L.D.: - Q-ﬂ..-f + AT &

AcZlntodla o tv-08 0019
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-Sf-fgg - RO S5y el Frece
L ' X .~ T, William i
J = - CRM {H6RN - ORTOPEDIA
(P01 L228cAD </ \EDOMD TR 10R)
th:/rm ‘ S . i
Este otestada & vélido pora os finalidudes previstas no ort. 84 do
RGPS, aprovade pelo Dacreto n° 60.501 de 14.03.47 @ serd expedido pora
justificative de 1 a 15 dias de afastomento do trabalhe,

POLICLINIGA MEDICA CLINICA OITAVA ROSADO
Fua Jofg Pessoa, 68 - Centro rRua Juvenal Lamarting, 118 - Centro
Fone: (B4} 33218121 Fone: (B4} 3347 3638 / 9441-2500
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* CLnica
Oitava
203230

Rua Juvenal Lamartinge, 119 - Massord W
Telefone: (OxxR4) 33 15-6000

Nome: Antonio Carlos Bezerra, 42 anos Data:; 11/10/2019
Seolicitante: Nio especificado '
Convénio: INFINITY CARD

LAUDO
RX DO OMBRO ESQUERDO

Fratura alinhada na tuberosidade maior do Omero.

RX DO TORAX

Pulm®es transparentes com desenho vascular normal.
Seios costofrénicos livres.

Mediastino anatémico.

Coraglo de volume e configuragio normais.

Fraturas da 5%, 6%, 7°, 8" e 9° costelas esquerda.

Dr. Roberto Antonio de Paiva Luz
Medico Radiologista / CRM-RN 272
rd

/
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Dr. Francisco William Carvalho Ferreira
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* CLnica
Oitava
203230

Rua Juvenal Lamartinge, 119 - Massord W
Telefone: (OxxR4) 33 15-6000

Nome: Antonio Carlos Bezerra, 42 anos Data:; 11/10/2019
Seolicitante: Nio especificado '
Convénio: INFINITY CARD

LAUDO
RX DO OMBRO ESQUERDO

Fratura alinhada na tuberosidade maior do Omero.

RX DO TORAX

Pulm®es transparentes com desenho vascular normal.
Seios costofrénicos livres.

Mediastino anatémico.

Coraglo de volume e configuragio normais.

Fraturas da 5%, 6%, 7°, 8" e 9° costelas esquerda.

Dr. Roberto Antonio de Paiva Luz
Medico Radiologista / CRM-RN 272
rd
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RECIBO DE APRESENTA(;&D DE DOCUMENTOS (j Sequsadars Lidar dos

Canstrelos do Sequro DEVAT
IIDENTIFICAEE.D DO SINISTRO - 1
ASL-(H53494/10
Vitima: ANTONIO CARLOS BEZERRA Da.t.a do acidente: 10/08/2019
. . i . . ANTONIO CARLOS
CPF: 012 219 624-42 CPF de: Préprin Titular do CPF: BEZERAA
Seqguradara: ESS0R SEGLUROS 5.4,
DOCUMENTOS APRESENTADDOS . . - ]
Sinistro

Bolztim de acorrémcia Cutrat
St [T
Declaragio da Proprietario do Veiculo

Documentacas médioo-haspitalar

Cocumentos de identificacio

DT
Gutras

ANTONIQ CARLOS BEZERRA : 012.219.624-42

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

[ATENCRO ‘ S - R )

O prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 diag, contados a partir da apresentagdo da documentagac completa.
Para informacgdes sobre o Sequro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagio, acesse

www . dpvatsequro.cam.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1596
{ Regides Metropolitanas} ou 0800 022 12 04 (OQutras RegiSes). Para reclamacgdes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com a SAC: ORQ0 022 8189,

A indenizacao por invalidez permanente & de atéd R$ 13.500,00. Esse valor varia confarme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de sequro prevista na lei 619474,

A responsabilidade pela guarda dos documentos orig_ﬁnais & do interessadefvitima.

I Portador da documentacan apresentada o [ Responsavel pels cadastramento na sequradora !
Data da apresentagdo: 18/12£2019 Data do cadastraments: 18/12/2019
Nome: ANTONIO CARE OS5 BEZERRA Home: JULTANA MARGUES RODRIGUES
CPF. 012.219.624-42 CPF 149.018.967-0%

ANTQNIO CARLOS BEZERRA JULTANA MARQUES RODRIGUES
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190708058 Cidade: Upanema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO CARLOS BEZERRA Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fraturas do 5°, 6°, 7°, 8° e 9° arcos costais a esquerda. Fratura alinhada da tuberosidade maior do Umero esquerdo.

Descrigdo do exame Ao exame fisico vitima com deformidade e sinais de dor inspiratéria dependente em hemitérax esquerdo. Redugao
fisico: leve dos movimentos de rotacdo interna e da elevagdo do ombro esquerdo.

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador com imobilizagdo com tipoia por 30 dias, evoluindo sem complicacdes com alta médica,
refere ter realizado fisioterapia motora.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional de estruturas toracicas, Limitagdo funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes de dérgados e estruturas toracicas,
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
ombros
Total 16,25 % R$ 2.193,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190708058

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

Cidade: Upanema Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ANTONIO CARLOS BEZERRA Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

27/12/2019

0

Sim

FRATURA DE ESCAPULA ESQUERDA

FRATURA DA TUBEROSIDADE MAIOR DO UMERO ESQUERDO P8
FRATURA ALINHADA DE 59, 6°, 790, 80 E 9° ARCOS COSTAIS A ESQUERDA P8

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Observagoes: @10 PERiC}A PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGCAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 dos 25 9, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
ombros
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190708058

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

Cidade: Upanema Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ANTONIO CARLOS BEZERRA Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

27/12/2019

0

Sim

FRATURA DE ESCAPULA ESQUERDA

FRATURA DA TUBEROSIDADE MAIOR DO UMERO ESQUERDO P8
FRATURA ALINHADA DE 59, 6°, 790, 80 E 9° ARCOS COSTAIS A ESQUERDA P8

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Observagoes: @10 PERiC}A PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGCAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 dos 25 9, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
ombros
Total 6,25 % R$ 843,75
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0458494/19
Vitima: ANTONIO CARLOS BEZERRA Data do acidente: 10/08/2019
. ) P . . ANTONIO CARLOS
CPF:012.219.624-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: BEZERRA

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANTONIO CARLOS BEZERRA : 012.219.624-42

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/12/2019 Data do cadastramento: 18/12/2019
Nome: ANTONIO CARLOS BEZERRA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 012.219.624-42 CPF: 149.018.967-09

ANTONIO CARLOS BEZERRA JULIANA MARQUES RODRIGUES



( 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: 3190708058

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO CARLOS BEZERRA

Enderego do(a) Examinado(a):

R JOAQUIM ALEXANDRE NOBREGA, 82 - Campo Grande - RN - CEP 59680-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ ssp /RN 001585386

Data e local do acidente: [ 10/08/2019 | BR 110,upanema,RN

Data e local do exame: [ 08/01/2020 1 Mossoro [RN]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fraturas do 5°, 6°, 7°, 8° e 9° arcos costais a esquerda. Fratura alinhada da tuberosidade maior do umero esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame fisico vitima com deformidade e sinais de dor inspiratoria dependente em hemitorax esquerdo. Reducao
leve dos movimentos de rotacao interna e da elevacao do ombro esquerdo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento conservador com imobilizacdo com tipoia por 30 dias, evoluindo sem complicacées com alta médica,
refere ter realizado fisioterapia motora.

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:
Limitagdo funcional de estruturas toracicas, Limitagdo funcional do ombro esquerdo

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”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Ombro esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

Estruturas toracicas

% do dano: ( X ) 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.

I, Lan F . fesinamie
fore riTirkanasre.
o

Luis Fernando Centi Nascimento - CRM: 4863 - RN
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190708058 Vitima: ANTONIO CARLOS BEZERRA
Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO CARLOS BEZERRA

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? 15292164
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190708058

Data do Acidente: 10/08/2019

Vitima: ANTONIO CARLOS BEZERRA

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIO CARLOS BEZERRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.

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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15311593
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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, 19 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190708058 Vitima: ANTONIO CARLOS BEZERRA

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO CARLOS BEZERRA

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$ 2.193,75

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgados e estruturas toracicas, cursando
com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica,
respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer
outra espécie, desde que haja comprometimento de funcdo vital

100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ANTONIO CARLOS BEZERRA
Valor: RS 2.193,75

Banco: 237

Agéncia: 000005873-4

Conta: 00000561829-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢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 nao 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? Faga 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.
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Governo do Estada dofa/e) Ria Grande do Nostée | ,E "

SECRETARIA DE SEGURANCA POBLICA £ DEFESA SOCTAL:SESED /

Ref. Qcorrén

DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL-DEGEPOL |1
: .Defegacta Municipal de Campo Grande. © - .
Rua Joaqulm Martins Veras, 22, Centro, Campo Grande. {84) 3?52-32

Iiﬂelim 0 correnela ‘

ANV £

BOLETIM DE OCORRENCIA =~ |k
L C ST
Boletim versando sobre: Acidente de Transito: .. 1 i bl
e

i a .ill.'|l - ';.*
Data € Hora do Fatd:-;iﬂfﬂsfzﬂig as ;L_f-l:an_sl. b | RN NN Y[ H‘Hlii'l : !lrfl (! ;7 :
_ Local do Fato:Br-110-MuniUpdnéimalen<prox.lotéarhento cartagco «r -f 'giﬁffﬁf 4;1__‘ ;l L ._.'TH?‘.'IE,' Bl FIJ‘
e I I ket 0 T LS TR et bt ol MU A Ml e R O Ca LT

!, ' v ) . e
COMUNICANT 'E:Antonio Carlos Bezerra , brasilgiro{a),Soltelro  ({a), ":,.-G. AR
001.585.386- SSP/RN, CPF: 012.219.624-42, Primeiro Grau imcomplete,Soldador |, nascido 2os¢
08/12/1976, natural de Campo grande - RN, filho de Antapio Bezerra Cavalcante e Francisca Bezerra
dos Santos Cavalcante , residente e domiciliade a(e} na rua:Eduardo Vietra Régis n 17-Conj. IPE-campo -
Grande-rn, tefefone(s) (84) -.99G66-4610
HISTORICO SEGUNDO O COMUNICANTE: O Comunicante veio a esta
DP,comunicar ,que conduzia uma moto ,no focal ¢ data citado acima ,que emi’
determinado trecho da estrada surgiu em sua frente um Burro,que ndo consaguiu
freiar 3 moto,vindo assim ‘a colidir com © animal,que ¢aiuv da moto,0 mesmo foi,
socorrido,para o hospital de Upanema-rn,Unidade Mista de saude Rairmundo Nonato.
candido,onde quebrou trés costelas e fratura de arcos costais. A Moto Honda/NXR
150 Bros ESD ARO 2004,Cor preta,placa . HWB-1156/Ce,Chassi’
9C2KDO02304R012048,que pertence ao comunicante,que esta nome de Antonio
Francisco de Oliveira Fitho,CPF:073.836.594-73 iy -

viTIMA: O Comunicante. _
TESTEMUNHA (S) 10 Testernunha:Antonio Carlos da slilva,RG:003.241,217-55P-RN, rua:Lucio

Eduardo Pimenta n 191-Alto da Esperanga-Campo Grande-rh. 2 Testemlunha:nntuniu Francisco de Oliveira -~
Filho ,Rﬁ:CIDZSBE.EZB-SSP#RN,ma:Pauﬁno Claro de Brito n 01-Alto de Santana-Campo Grande-m :

ACUSADO:

EXAMES REQUISITADOS: Nenhum
OBJETOS APREENDIDOS:

B |

Autoridade: . Christiano Otto de Melo |

Comunicante; mm_é%m_
CONCLUSAO/REMESSA

Registrados as dados - possiveis, seja a 12 Via do Boletim remetido para o conheciments do{aj

delegado(a) Pavio Petronilo da Silva Nilo na Delegacla Municipal de Campo Grande, e a 2? via arquivada,
para os devidos fins. : L

Campo Grande-RN,28 de Agbsto de 2019. _'
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SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL-SESED
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL-DEGEPOL
Delagacia Municipal de Campo Grande.

..Rug Joaquim Marting Veras, 22, Centro, Campg Grande. (84) 3362-3234

" APC-Ayiton A. P-Mat,-97.962-7
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