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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, 17 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200112910 Vitima: ANTONIO JESSIVAN QUIRINO DE SOUZA
Data do Acidente: 07/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO JESSIVAN QUIRINO DE SOUZA

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 n2? 15626200
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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, 25 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200112910 Vitima: ANTONIO JESSIVAN QUIRINO DE SOUZA

Data do Acidente: 07/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ANTONIO JESSIVAN QUIRINO DE SOUZA

Em razdo da falta de apresentagao do(a) Relatério Médico da Internagdo, Laudo de Exames de Imagem e
em caso de cirurgia, folhas cirurgicas. , ndo foi possivel verificar a relagdo entre as lesGes permanentes e o
acidente de transito relatado. Assim, a vitima devera apresentar o documento acima indicado e outros que
contribuam para esclarecer a relacdo entre as suas lesdes permanentes e o acidente, tais como os listados

abaixo:
Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica

hospitalar.
Relatoério do tratamento médico realizado na internacdo e/ou no atendimento ambulatorial.
Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e

de controle pds procedimento cirurgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do

paciente e data de realizagao.
Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais

usados, folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.
Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento

médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdao ou tratamento ambulatorial.
Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de

salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolucdo/solicitacdo médica.

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

Caso a documentacdo 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? 15654578
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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, 24 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200112910 Vitima: ANTONIO JESSIVAN QUIRINO DE SOUZA

Data do Acidente: 07/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO JESSIVAN QUIRINO DE SOUZA

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 ombros

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: ANTONIO JESSIVAN QUIRINO DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 00000739-0

Conta: 000005854-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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



F

Seguraders

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ko wemews g |

L ——

r._ v
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Nome completa: : P — . ; e T £z
e S K’Q““"'Iﬂri}ﬁ Aessivan ﬂ@ﬁ‘m‘mm Qs SouzA EES-QQ ANz-3
Profissio: T Endersrg: ! L Mimero: Complamento;
GoeslToe. | Tua Lvis CAnelo PRIUA 1 3C
Bairro: | Cidade: doi; CEP;
A,
SR Penen ! TomBoril | bme#xﬁﬁ. (62 350 -0
E-mail: DO}
E Declare, para todos os fins de direiw, re ;ﬁrr no enderego acima informade, confarme comprovante anexs (ANEXAR caria).
E " RENDA MENSAL:
< [&T RECUSO INFORMAR [ AT r$1.000,00 [] A$3.001,00 ATE RSS5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R510.000,00
&[] semrenna [ #s1.001,00 ATE A$3.000,00 ] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] acima DE R$10.000,00
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[} CONTA POUPANGA, (someris para s barcos sbsins, Assinsle ums apgic] [X] CONTA CORRENTE (reces s bancos]
(Brdescolzzn) [ 341} Nome do BANCO: _ B5RAGNES( © ‘.‘93:}\)

[ BancodoBrsi(001) [] Caba Econdmica Federal (104)

acencns( () conma( )O) | astnen(F38 ) o ((SESG (&)

(Imforrmar o digito s exstir) (Irdarmar & digiho s existic] {Informar o digho se existid [informar o digite s& existir]

Autorito a Seguradora Lider a creditar na conla banciria Informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio /reembolsa do Seguro DPVAT
a2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e samente apds a eletivacio do crédito, guitagSo total do valor recebido.

DECLARAGAO DE AUSENCIA nE.L.nu.l_ NCHIME ENTE PARA COBERTURA DE I

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossikilitado de apresantar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fing de reg
dio Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vz que (assinalar uma das opgbes):

] Nao hé IML que atenda a regiSa do atidente au da minha residéncia; ou
Et) ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 30 {naventa) dias dao pedida,

el motiva 2ssinatade, soficits 0 prozseguiments da andlise do meu pedide de iIndenizagSo da Seguro DPVAT, por invafidez permanente, com base na documentagéo
apresentada, concordanda, desde j&, em me submeter 3 avaliac3o médica ds custas da Seguradora Lider para verificagBo da existincia e quantificaglo das lesles
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 5.194/74, art. 3%, §19, declarando que ests autorizagdo ndio significa prévia concordinda com a futura
avaliacio medica ou rendncis 30 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo

INVALIDEZ PERMAMNENT

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMEN

Estado civil da vitima: [ ] Salteim [ Casadotno il [] Oivordado [] Separado ludi

" Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deirou companheiro(al: [Jsim [Jnao | Seavitimadebou companheirofa), infirmar o nome compieto:

'u'i‘rirwna iz filhos? Sim N30 | Se tinha filhas, informar guantos; \itima detnou Sim Nio | Vitima deixou Sim NEo
D D l Vivoss Falecidos: nasciiuro [vai nascer}? D D pais/avs vivas? {:] Ei

Estou ciente de que & Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenlzagla do Seguro DPVAT por marte squeles beneficidrios que se apresentarem e provarem
#1573 condlpan, estanaa ciente, ainda, de gua gualquer omissio ou declare; 30 ndo verdadaina poderd gerar @ chrigag3o de ressarcir o valor recabido, além da
respansabilade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.

F TESTEMUNHAS
Local eDat:,M}_—_&B_,_ﬂL‘I-_Q}_-QE’QO‘_ 18 | Mome;

Nome: CPF:
CPF; s
Assinatura
(*} Assinatura de quem assina A ROGD 2% | Nome:;
A CPF:
Assinatura d
Assinatura

Assinatura do Represantante Legal {se houver) Assinatura do Procuradar {se houver)

{*) A vitima/beneficiirio ndo alfabetisaco deverd escofher outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher e assinar o presente formutirio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 |duas) testemunhas miiores & capazes, compromartende-se & darhe ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1,/2018



_#E¥  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
'] {" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL
.- DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL
Impresso n® 2020149420

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 556 - 96 / 2020

Dados da Ocorréncia

INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO ‘
Data / Hora da Comunicacao: 19/02/2020 15:17:41
Data / Hora da Ocorréncia: 07/01/2019 17:00:00 ‘

Endereco da Ocorréncia: TAMBORIL/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ANTONIO JESSIVAN QUIRINO DE SOUZA
Nascimento: CPF. 885.024.143-72
RG: 2856318-94 Orgdo Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: MARIA LUIZA QUIRINO DE SOUZA
Endereco: RUA LUIZ CAMELO PAIVA, 16
Bairro: VL SAO PEDRO
Municipio: TAMBORIL/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:
Dados do(s) Veiculofs)
1)Placa: HX07350 Uf: CE Municipio: TAMBORIL Chassi:
9C2)JC30101R042578 Renavam: 752072374 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN KS Ano
Fabricacao: 2000 Ano Modelo: 2001 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERDE Proprietario: JOSE JULIO QUIRINO ARAUJO Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico
informou que estava na garupa da moto conduzida por seu primo numa |
estrada de carrossal quando um animal (porco) estava passando e o veiculo
o atropelou; QUE seu primo ADRIANO levou a vitima para o Hospital de
Tamboril; QUE no hospital foi feito um Raio X onde foi constatado que a
vitima havia rompido o tendao do braco direito. E nada mais disse.

As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sdo de inteira |
responsabilidade do declarante, sendo ao mesmo informado que a
comunicagao falsa de crime inexistente & punivel na forma da lei (Art 339 e
340 do CPB).

TESTEMUNHA JOSE ADRIANO SOUSA ARAUJO (CPF 885.902.083-20)

QUE é primo da vitima; QUE estava conduzindo o veiculo no momento do
acidente; QUE ambos estavam fazendo uma entrega quando perderam o
controle da moto e cairam; QUE a vitima na queda fraturou o ombro; QUE
um amigo da vitima de nome AGUACIANO a levou para o Hospital de
Tamboril. E nada mais disse.

TESTEMUNHA VICENTE DE PAULO QUIRINO DE SOUZA (CPF 600.905.933-08)

DELEGACIA MUNICIFAL DE TAMBORIL Piég. 1de 2

Consolidadao &m; 12/00272020 18:01:12 Imprasso em: 18022020 18:01:12



 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL T 4
Impresso n® 2020149420 :

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 556 - 96 / 2020

QUE é irmao da vitima; QUE estava trabalhando e recebeu um telefonema
de um rapaz que estava no local do acidente informando que seu irmao

havia se acidentado; QUE se dirigiu ao Hospital de Tamboril, ende a vitima
recebeu socorro médico. E nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : /7.0 i . T 4?\
DEBORA MENDES AMORIM DANTAS - MAT.: 30126009

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: /4 S f7rvris

VISTO DO DELEGADOTA) : e

= - _.-_-_______
5 ___LUIZARTUR DE SOUZA SILVA - MAT.: 301253-1-2

DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL
Consolidado em: 19022020 18,0112

Pag. 2de 2

imprasss ém; 18/0Q2020 160112
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Nome completa: : P — . ; e T £z
e S K’Q““"'Iﬂri}ﬁ Aessivan ﬂ@ﬁ‘m‘mm Qs SouzA EES-QQ ANz-3
Profissio: T Endersrg: ! L Mimero: Complamento;
GoeslToe. | Tua Lvis CAnelo PRIUA 1 3C
Bairro: | Cidade: doi; CEP;
A,
SR Penen ! TomBoril | bme#xﬁﬁ. (62 350 -0
E-mail: DO}
E Declare, para todos os fins de direiw, re ;ﬁrr no enderego acima informade, confarme comprovante anexs (ANEXAR caria).
E " RENDA MENSAL:
< [&T RECUSO INFORMAR [ AT r$1.000,00 [] A$3.001,00 ATE RSS5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R510.000,00
&[] semrenna [ #s1.001,00 ATE A$3.000,00 ] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] acima DE R$10.000,00
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[} CONTA POUPANGA, (someris para s barcos sbsins, Assinsle ums apgic] [X] CONTA CORRENTE (reces s bancos]
(Brdescolzzn) [ 341} Nome do BANCO: _ B5RAGNES( © ‘.‘93:}\)

[ BancodoBrsi(001) [] Caba Econdmica Federal (104)

acencns( () conma( )O) | astnen(F38 ) o ((SESG (&)

(Imforrmar o digito s exstir) (Irdarmar & digiho s existic] {Informar o digho se existid [informar o digite s& existir]

Autorito a Seguradora Lider a creditar na conla banciria Informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio /reembolsa do Seguro DPVAT
a2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e samente apds a eletivacio do crédito, guitagSo total do valor recebido.

DECLARAGAO DE AUSENCIA nE.L.nu.l_ NCHIME ENTE PARA COBERTURA DE I

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossikilitado de apresantar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fing de reg
dio Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vz que (assinalar uma das opgbes):

] Nao hé IML que atenda a regiSa do atidente au da minha residéncia; ou
Et) ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 30 {naventa) dias dao pedida,

el motiva 2ssinatade, soficits 0 prozseguiments da andlise do meu pedide de iIndenizagSo da Seguro DPVAT, por invafidez permanente, com base na documentagéo
apresentada, concordanda, desde j&, em me submeter 3 avaliac3o médica ds custas da Seguradora Lider para verificagBo da existincia e quantificaglo das lesles
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 5.194/74, art. 3%, §19, declarando que ests autorizagdo ndio significa prévia concordinda com a futura
avaliacio medica ou rendncis 30 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo

INVALIDEZ PERMAMNENT

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMEN

Estado civil da vitima: [ ] Salteim [ Casadotno il [] Oivordado [] Separado ludi

" Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deirou companheiro(al: [Jsim [Jnao | Seavitimadebou companheirofa), infirmar o nome compieto:

'u'i‘rirwna iz filhos? Sim N30 | Se tinha filhas, informar guantos; \itima detnou Sim Nio | Vitima deixou Sim NEo
D D l Vivoss Falecidos: nasciiuro [vai nascer}? D D pais/avs vivas? {:] Ei

Estou ciente de que & Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenlzagla do Seguro DPVAT por marte squeles beneficidrios que se apresentarem e provarem
#1573 condlpan, estanaa ciente, ainda, de gua gualquer omissio ou declare; 30 ndo verdadaina poderd gerar @ chrigag3o de ressarcir o valor recabido, além da
respansabilade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.

F TESTEMUNHAS
Local eDat:,M}_—_&B_,_ﬂL‘I-_Q}_-QE’QO‘_ 18 | Mome;

Nome: CPF:
CPF; s
Assinatura
(*} Assinatura de quem assina A ROGD 2% | Nome:;
A CPF:
Assinatura d
Assinatura

Assinatura do Represantante Legal {se houver) Assinatura do Procuradar {se houver)

{*) A vitima/beneficiirio ndo alfabetisaco deverd escofher outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher e assinar o presente formutirio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 |duas) testemunhas miiores & capazes, compromartende-se & darhe ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1,/2018
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO JESSIVAN QUIRINO DE SOUZA

BANCO: 237
AGENCIA: 00739-0
CONTA: 000000005854-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC02105202005000000000023700739000000005854168750 PAGO
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3) Regido{des) carporal(is) acometida(s): L RS

2 ABL

b) Tratamentols) adotado(s) na vitima: ) e
Thm TAMON 70 CONSCAUAOGR OC AP zgA o0& TEAOAD

D0 oMmZR0 iR,

¢] As alteragoes (disfungdes) presentes no patriménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento medico hospitalar,

considerando-se as medidas terap&uticas tomadas na fase aguda do trauma: Ny
A AAIA TOAICA DRI AT~ LT TA D) OO C2A -

Ca 20 C(IZACar OO0 OMpBed © - Con Lipn TASAD
O T T ;_fﬂ_{_'g_ CEp(inim (& I~ TERIAL (G DI L NPt EAD foet 7
oA DO GrACd D -

Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a guantificagao dafs) lesdo(oes)
e ndo sejalm) mais susceptivel(is) a tratamenta cOmMo sendo geradora(s) de danols]
especificando, segundo o anexo constante a Lei 11.945/09, ofs)
do o previsto no instrumento legal, firmar a sua

permanente(s) qu
anatomicols)efou funcional(is) definitivo(s),
segmento(s)corporal(is) acometido(s) e ainda segun

graduagao:

Segmento Anatdmico e percentual:

12leSe: OMIBRO DI

ue o percentual: ( ) 10% Residual [ ) 25% Leve i) 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Complela

Marg
2% Lesdo:
Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Lave ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa

3% Lesao:
Margue o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Media ( ) 75% Intensa { ) 100% Completa
4* Lesdo: el

Margue o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Meédia ( ]TE?p-'il"I/l;l'/!ﬂ[ ) 100% CGompleta

08 05. 2020, ERATEIS -COT
Local e data da realizagdo da avaligdo medica
/
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200112910 Cidade: Tamboril Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JESSIVAN QUIRINO DE Data do acidente: 07/01/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
SOUZA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE OMBRO DIREITO COM RUPTURA DE LIGAMENTO PROXIMAL DO BICEPS E SUPRA ESPINHAL
( PAG.01)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO 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 DE OMBRO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @PAG.01 RELATORIO MEDICO DO DR. CLAYTON FREIRE MELO FILHO CRM 19150 DE 08/05/2020

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
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200112910 Cidade: Tamboril Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JESSIVAN QUIRINO DE Data do acidente: 07/01/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
SOUZA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE OMBRO DIREITO COM RUPTURA DE LIGAMENTO PROXIMAL DO BICEPS ( PAG.01)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @PAG.01 RELATORIO MEDICO DO DR. CLAYTON FREIRE MELO FILHO CRM 19150 DE 08/05/2020

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200112910 Cidade: Tamboril Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JESSIVAN QUIRINO DE Data do acidente: 07/01/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
SOUZA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE OMBRO DIREITO ( PAG.01)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Documento/Motivo: Documentacdo Médico Hospitalar

Nome do documento Relatério Médico da Internacdo, Laudo de Exames de Imagem e em caso de cirurgia, folhas cirlrgicas.
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTAGAO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNAGCAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAQ MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0089441/20
Vitima: ANTONIO JESSIVAN QUIRINO DE SOUZA Data do acidente: 07/01/2019
CPF: 885.024.143-72 CPF de: Proprio Titular do cpF; ANTONIO JESSIVAN

OUIRINO DE SOUZA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ANTONIO JESSIVAN QUIRINO DE SOUZA : 885.024.143-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 12/03/2020 Data do cadastramento: 12/03/2020
Nome: ANTONIO JESSIVAN QUIRINO DE SOUZA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 885.024.143-72 CPF: 001.023.383-02

ANTONIO JESSIVAN QUIRINO DE SOUZA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0089441/20
Numero do Sinistro: 3200112910
Vitima: ANTONIO JESSIVAN QUIRINO DE SOUZA Data do acidente: 07/01/2019
CPF: 885.024.143-72 CPF de: Proprio Titular do cpF: ~NTONIO JESSIVAN

OUIRINO DE SOUZA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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




