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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190540746 Vitima: GILBERTO TITO DE SOUZA
Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILBERTO TITO 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 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? 14919797
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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, 06 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190540746 Vitima: GILBERTO TITO DE SOUZA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GILBERTO TITO DE SOUZA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: 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: GILBERTO TITO DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 000000038472-0

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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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190540746 Vitima: GILBERTO TITO DE SOUZA
Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILBERTO TITO 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 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? 14786041



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: 01/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILBERTO TITO DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000038472-0

Nr. da Autenticacdo 5490096492B32ESF
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0325176/19
Vitima: GILBERTO TITO DE SOUZA Data do acidente: 29/12/2018
CPF: 352.678.953-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: oo k1O 1TO DE
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ANTONIO FLORIANO DE SOUSA : 347.229.123-00

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

GILBERTO TITO DE SOUZA : 352.678.953-34

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: 19/09/2019 Data do cadastramento: 19/09/2019
Nome: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 347.229.123-00 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO FLORIANO DE SOUSA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190540746 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: GILBERTO TITO DE SOUZA Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER)(PAG.7) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA 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) § 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
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190540746 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: GILBERTO TITO DE SOUZA Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER)(PAG.7) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA 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) § 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
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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il Clinica Ortopédica do Piaui Ltda.
Copll inica Ortopédi 1aui a

Ortopedia - Traumatologia - Atendimento de Urgéncia

Paciente  GILBERTO TITO DE SOUSA
seliciants YURI JIVAGO FELIX
Canvénin APCEF

of  Anos
Feyuisizie 114127 em 28/04/2010

Ernigshn 29042019
Exaae EX PUNHO " D" AP/ PERFIL

CONCLUSAQ:

1- DIMINUICAC DA DENSIDADE OSSEA PERIARTICULAR.
2- FRATURA ALINHADA E CONSOLIDADA NO RADIO DISTAL.

R e
- i'.-..;_ —_——
q—_:_.-—'i—-r L B ’

Dr. Carlos Augusto Maura Fé -
Radiologista
to CIRM-P1 1341
Fua Das Pires de Castro, 682 Sul Talafore {88) 32524488 - Teresina - Piaui
Email orlupediacapi@yahoa. com br SPJ 12 317, BE5/0001-02
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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LAUDC MEDICO
Packenta: GILBEERTO TITO DE SOUSA (Prontusbrio: 104061)
Enderegg: @05 CS OF - SANTA MA CODIPY- TERESINA - P CEP; 54000-010
Nasulmento 2&'02*1 BE? Idade 51a11m3d Sem Mascullnu Dngern URGENCIMEMERG Atendimento: 700513
Reqmmgﬂa. BOREDZ T Sulmtagau 29;12;2015 Suhcuante MAHﬂOS UITDR PEREIRA DE CARVP.LHO FILHD
Cantrela: 1126775 Convénio: SUS
RELATORIC:
Cod, SlA D204DE0125 Data Exame: 2801272018
JOELHO DIREITO
0 estudo radiciégico do joelhe direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
0% seguintes aspectos observados!
L
- Parafuso metalmu de flxai;ElD na proleq.éc- do fémur dlstal
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ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-PI 2710
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ILAUDO MEDICO

Facients.  GILBERTO TITO DE 50USA  (Prontuario: 104061)

Enderego: o0 S G5 06 - SANTA MA. CODIPI - TERESINA - P CEF: 84000-010
Chigem; URGENCIA/EMERG  Atendimento:  7DO0513

Magcimente: 25/02/1367  Idade: 51a11m3d Sexo: Masculing

Fequisigin QG021 Salicitagm: 29«12&201& Soticitante: MARCOS "I.I'I'T:EIR PEREIRA DE CARVALHO .FILHO

Caontrale: 1126774 Convbnle: SUS L
RELATORIO:

Cod. S1A: 0204040124 Data Exame: 28/12/2018

PUNHO DIRE|TO

O estudo radinlégico do punio direito foi realizade nas incidéncias em pa/perfil.
(s sequintes aspectos observadoes:

- Fratura cominutiva na epifise distal do radio.
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ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261 144.103-00 CRM-PL2T10
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Rua Magalhdes Filho, 152 — Ceniro Sul — Fane 86 3221-3040

':.‘ CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
F Ms TERESINA-PI CEP: 64000000 CNP.J:05.522.917/0016-56

Unidada: CIS Lineu Aradjo
Nome: GILEERTS TITO DE SOUSA Id Paciente: LA40BI94
Data do exame: 1501/2018 Data do laude: 18-01-2018

Raio % de Punha Cireito

Aspectos pos-cinirgico de ostesssintese da metafise distal do radio com fios metalicos de fixagao.
Irregularidade do processo estildide da ulna.

Espagos arficulares preservados.

Drra. Lara Medeiros
Médica Radiologista
CRM-F: 3373
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- * GLINICA ORTOPEDICA DO PIAUI LTDA - COPIL
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