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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, 07 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190567791 Vitima: JOSE SERGIO DE LIMA
Data do Acidente: 18/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE SERGIO DE LIMA

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 14848602
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190567791 Vitima: JOSE SERGIO DE LIMA

Data do Acidente: 18/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE SERGIO DE LIMA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: 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: JOSE SERGIO DE LIMA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000002191-1

Conta: 000010001923-4

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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1- Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [ monte

I-Nlduslrﬂsmuuzu & - Nome complete da vitima:
q 4'-’ 'j { L 1 )| ) CH o arly -4 i TTP

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISTCA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER N¥ 245/2012

. G- CPF:
| 5-Nome completo; ¥ 3} .434-05

e S g fuo  cho AN . . 39
7 «mofissio: B - Endefego: | 9- Ndmere: 10 -Cv:'.\_rl"lphmlntm
N

T 1ign niov a6+ Bunno ijf-.-nx 2o 1 =,
11 - Badrre: -~ 12 - Cldadek | 13 Fstade; | 14 - CER; _
Anec  kiyret | rTedny _-?f'_gw A 58:13000
15 - E-mhil: 16.- Tel.(0CD); 5
o l(83)99,4£8029
w DADOS 00 REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMAJBENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANCS OU INCAPAZ COM CURATOR
=
E 17 -Nome completo do Representante Legal;
W
ol
E‘: 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profisso do Representante Legal:
u e — ——
E Declaro, para tedos os fins de direito, reslidir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR corIA)
=] . 2 e
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] RECUsO INFORMAR [ #$1.00AR$1.000,00 [[] #52.501,00ATE RS5.000,00
[[] sem renDa [] 100100 ATE R$2.500,00 ] acima pe r$S.000,00

21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO l:l REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD |[PAIS, CURADOR/TUTOR)

[[] coNTA CORRENTE {fodos os bancos)
Nome da BANCO:

CONTA POUPANCA [Saments par o hanoss atiaiss. Astinale uma cpgdo)
[ Beadesco (237) [ i (342)
B BancodoBrsi(001)  [[] Caba Econdenica Federal (104)

A—:;Eu:m:m @ CONTA: [ !i-'y,g 3 ] @ ‘ AGENCIA: [: O -::ﬂmm[_ j C]

{Infoimar o digito o axditie] {infarmar o digite e exkiti) {informar & digho te existin) [intormar o digho wo esistin)

Autorizo a Seguradora Uider a creditar na conta bancdria informada, de minha titular idade, o valor do indeniragdaf/roembolio do Segura DFVAT
a que eu tver dirgito, reconhecendo e dando, desde jd ¢ somente apds a efetivacio do criddito, guitagdo total de valor recebido,

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALILEZ PERMANENTE

AN

Declarg, sab as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Mégico Legal (IML) para os fing de requerimanta de indenizacio
do Segura DRVAT por iivalider permanente, uma ver que (assinalar uma das opgGes):

[ naio hi ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha resid@ncia o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

"EI O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedide,

Pato mativo assinalado, solicito o prosseguimento ¢a andlise do meu pedids de indenizngdo do Seguero DPVAT, por invalides parmanentie, com base nb docuinentacla
Bpresentada, concordinda, desde J8, em me submetar & svaliaglo médica 45 custos da Sepuradora Lider para verilicagda da cxisténela e quantificacdo day losbes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6,154/74, art, 3%, §1%, declarando que esta autoslzacio ndo sgnifica prévia concordincia com o futura
mvaliagko médica ou rendncia &o direito de contestd-l;, caso discorde do weu contaddo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado : 4 o 24 - Datado
civil davitma: L) Seteire [ Casado fnoCedl) ] Dhverclada [ Separadi Judiciamente [ vidwo | Sbite da vitima;

3 25 - G de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deisou :nmparﬁeirntﬂ:_ [:] Sim |:| MNio (2?-5&.1 vitima deisou cormganheirsda), Informar o nome completo:

E-!ﬂjﬂq D Sim | 28 =5e tinha filhos, informar | 30 ylima detsey D Sim | .3_1-'\-'il.irnn E Sim | 32-%5e :.rﬁ|.:_irm.'-u-4. informar | 33- Vitima deisou D Sim

tisvee Fﬂmﬁ?m Kio | Vivos: Falecidos: nmdluu{udmr]?tl Mo | leveimmdos? T nge | Vives: Falecidos: potsfavds vivos? D Nig
Estou clente di quo 3 Seguradora Lider pagard, coso devida, & indenizagho do Soguro DPVAT por marte nucles beneficideion '.u_l: L0 Apresentaiom e provarcm. .
esta condiclo, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou dectiragdo ndo verdadesrs poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valar recebido, elém da |
respontabilidade criminal por Infracilo da artigo 199 do Codigo Penal J
e o —
38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedido ChF:

Assinatura da testemonha

36 - CPF legive! de quem atsina a rogofa pedido 3028 | Nome:
CPF:

37 - [*] Assinatura de quem assing o rogofa pedida

Assinatura da testemunha

40 - Logal ¢ Data, ] Lo £ 0% JO. oy
e ST A €+ Aok
“a1- Assinaturaud 'emm.:uﬂ:i:iﬁuidntlur: e
&7- Astinatura do Aepresentante Legal {se howver) 43 - Assinatura do Procurader [se houver)
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secretaria da

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

12 Syperintendéncia Regional de Policia
78 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de Jacarai

GOVERNO
DA PARAIBA

RRENCIA

BOLETIM DE

Livronc 02/2019 > w
Ocorréncia no. 544 l 2019 'Hadu da Pa[a‘iua

Aos 01 dias de OUTUBRO de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade deJACARAU/PB, na Delegacia de
Palicia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATOQS, Delegado(a) de
Palicia Civil, comigo, escrivé{o) Leonardo Souza L § Do Nascimento, as12h:10min, compareceu a PESSOA
a sequir qualificada:

JOSE SERGIO DE LIMA, conhecido porAPELIDO, Identidade n® 2.311.842 - 22 via-SD5/PE, CPF n©
014.387.934-05, nacionalidade brasileiro(a), estado civil: solteiro(a), profissdo: agricultor(a), filho(a) de
José Manoel De Lima Irmao E De Maria Brasiliano Da Silva, natural de Jacarau/PB, nascido(a) em
22/10/1977, do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Sitio Paudarco De Baixo n® s/n, bairro
Zona Rural = Pedro Régis/PB, tendo como ponto de referéncia: , fone(s) para contato; (83)-
993022962-

a quem lhe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme seque:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE 'I'RiNSl'I'D;
2) DATA DO FATO: 18 de margo de 2018,
3) HORARIO: 18h:0min;
4) LOCAL: Pb 85 n® s/n, bairro zona rural - Pedro Régis/PB;
5) UNIDADE DE SALUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: O Hospital Estadual de Emergéncia e
Trauma Senador Humberto Lucena;
6) 0 CDMUNICANTEN'I'I'EMA CONDUZIA O VEICULO? oIM;
7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE HABILITADO? ndo;
8) 0 VEICULO DCI{A} COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OEIRIGN.';EIIES TRIBUTARIAS? NAD

6) DESCHICAD DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

12 VEICULO (NOTICIANTE) - ESPECIE: MOTOCICLETA, MARCA/MODELO: HONDA/CG 125 TODAY, PLACA:
kkf0125/PE, COR: AZUL, ANO MOD/ANO FAB: 1991/1991, CHASSI: 9C2]1C1801MR580358, LICENDIADA EM NOME
DE: MASSILON PEREIRA DE MEDEIROS; E UMA BICICLETA (GUIADA POR: "VAL™)

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

8) BREVE RESUMO DO FATO:

O NOTICIANTE INFORMA QUE ESTAVA GUIANDO SEU VEICULO NA PB B5 SENTIDO PEDRO REGIS PARA LAGODA DE
DENTRO, QUANDO VEIO UMA BICICLETA EM ALTA VELOCIDADE E SE CHOCOU COM O VEICULO DO NOTICIANTE;
QUE O NOTICIANE INFORMA QUE A BICICLETA INVADIU A VIA DO NOTICIANTE E BATEU EM SEU VEICULO; QUE O
NOTICIANTE FOI SOCORRODO PARA O HOSPITAL DO TRAUMA EM JOAD PESSOA; QUE O NOTICIANTE TEVE COMO
DIAGNOSTICO: FRATURA DE PALETA DIREITA E RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO DIA 19/03/2019; QUE VAL
TAMBEM FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DO TRAUMA; QUE DAINTE DO OCORRIDO O NOTICIANTE VEIO A
DELEGACIA PRETAR UM BOLETIM DE OCORRENCIA.

9) OBSERVACOES:

MNada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei.

J%J ) 1Y ff ,j/‘;'}'}f?rk
: Z

JOSE sencm DE LIMA
Comunicante
W

e A L

Leonardd Souza L 5-B6 Nascimerito
Escrivao/AgenteMat no 181.978-0

Rua Sio Jodo, 35, Centro — Jacarad — PB. Cep.: 58.278-000



| C}LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1- Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVAUDEZ PERMANENTE  [T] MORTe

4 - Namae campleta da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISTCA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ £45/2012

5 - Nome completo; S 6 - CPF;
r-"J__ i o “prt § ck __dxime 4. 393 -934-0S
7 ~Brofissbo: 4] 8- En:lu#u: | 8- Noémero: | 10- Complemento
N T 1fon niow 6it  Bunno | feroe 1o 5\ —
11 - Bairro: -~ 12 - Cldader 13 fstado: | 14-CEP:
 )fmec  kuret ledny Jgi‘.gz 2 o o | s8:t3000 .
15 - E-mhil: 16.- T:l.inlzgl' —_
i 1(83)99,950e8
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
= .
g 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profisclo do Reprosentante Legal:
3 Declare, para todos os lins de direito, residir no enderege acima informade, conferme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
o — = =
£ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
El RECUSO INFORMAR D R51.00 A 151.000,00 [] mé2.501,00 ATE RES.00C,00
[] sem ReNDA [] ®s1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acima pe RS5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAC [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANGA (Somente para o5 bancos shabe. Assinale uma opeic) | [] CONTA CORRENTE {fodas os bancos)
[ sradesco (237) [ o (342) | Nome do BANCO:

(] BancodoBrea(001) [ Caba Econdemica Federal (104) |

nﬁfﬂclm@D @ conma: £33 ) @ | AGENCIA: D D conm: )D

{Infoerrmear o digito w0 exitir] {infarmar o digito w0 et {Imtoermar @ digiha s oaistin) [loimar o digho se esitic)

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infermada, de minha tiularidade, o valer da indenizagdo/reembolso do Sepuro DIYAT
i que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apas a efetivagio do ertdite, guitagio total do valor receblde.

LN

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

Declaro, sob as penas r.l_l_ lel, gue estou impossinilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal [IML) para os fins de réguerimento de Indenizagdo
do Seguro DFVAT por invalldez permanente, uma vez gue (assinalar uma das oppoes):

D Nio ha INL gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Sepuro DEVAT: ou

\E 0 IML que atende a regliio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pislo motiva assinatade, solicito o prosseguimento da andise do meu pedide de indenizaclio do Sepuro DPVAT, por invalides petmanente, com base na decwmentagio
opresentada, concordando, desdp 4, em me submeter i avalinglo médica bt pustas da Sopuradora Uder para voerificagda da edudncia @ quantificacdo dag lesBes
parmanentes desorrentes de ackdente de trlnsilo, conforme Lel 6194774, art 3%, 610, declarando que e5ta awtor sagda nido fignifecn prévia concordiancid com a fulur
avalingdo mitdica ou rentingia 30 direito de contestd-ta, caso discarde do seu contedda,

I DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COUEATURA DE MORTE

23 - Estado » £ = 24 -Data der
el da vitima: [ sottesro [] Casado fno Civil) [ Divorciado [ Separado judicalmente  [T] Vidvo ! dbito da vitima:

&5 - Growde Parentescocoma vitimae | 26 - Vitima deixou mnnmhflm{a_i:_D Sirm D Nio 27 - 5e avitima delsou companhisna(a), informar o nome completo:

INVALIDEZ PERMANENTE

28-vitima [] Sim | 29-5e tinha fithos, informar | 30-Viimadebou ] Sim | 31-Vima L] Sim | 32 - 5 tinha lemidos, informar | 33 - vitima debrou [ ] S
tove ﬁDmi‘D pse | Vives: Falecidas: rasitur il oo |7 D Nio ' leve irme?DNau Vivos: Falecidos: peals, s vives? Dnnu

Estou clente de gue a seguradera Lider pagoerd, caso devida, a inde niracio do Se gure DFVAT por morte dqueles benoficiirios gue 10 apresentarem o provancm
ei1a condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguér omissdo ou declaraglo nlo verdadeina pocird gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
rasponiabilidade crimingl por infragilo do artigo 299 do Codigo Penal

—
38 - 1% | Nomae:
35 - Nome legivel de guem assina a rogofa pedido CPF: N
Assinatera da testemunha
36 - CPF legivel de quemn assina a rogaa pedido 359 - 2¢ | Nome:
CFF: —
37 - [*) Assinatura de quem assina a rogofa pedido
J Assinalura da testemunha

40 - Local o Data,

42+ Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (e houver)

FPS5.001 VDO2/2019



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE SERGIO DE LIMA

BANCO: 001
AGENCIA: 02191-1
CONTA: 000010001923-4

Nr. da Autenticacdo 98D19B98392188D6
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GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOSE SERGIO DE LIMA
DATA DE NASCIMENTO 2211077
NOME DA MAE MARIA BRASILIANO DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.® [1.069.947

DATA DO ATENDIMENTO 19/03/18

HORA DO ATENDIMENTO 00:30

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE PATELA DIREITA
CID 10 S82.0

AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, com trauma isolado em joelho direito. Refere dor intensa no joelho direito. Sem outras queixas.
RX evidencia fratura de patela direita. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, conforme
pactuacao. Imobilizado.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

Paciente ja veio com RX do HGM, Hospital de procedéncia.

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura de patela direita.

TRATAMENTO: y
Imobilizagdo e encaminhado para o Hospital de Mangabeira. f/ \ /
ALTA HOSPITALAR: 19/03/18 Z 7
DATA DA EMISSAOQ: 28/08/19

712

Dr. J/osé dzAI da Braga
o 29! PB

ATENGAO: Este documanto destina-se & comprovagdo de atendimento hospitalar p DMij&.lsé EMPRESAS ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE ATAMENTO
F -'
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190567791 Cidade: Pedro Régis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE SERGIO DE LIMA Data do acidente: 18/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE JOELHO DIREITO, COM FRATURA DE PATELA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 4
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG 4

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 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
Namero: 3190567791 Cidade: Pedro Régis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE SERGIO DE LIMA Data do acidente: 18/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE JOELHO DIREITO, COM FRATURA DE PATELA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 4
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG 4

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 joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0344924/19
Vitima: JOSE SERGIO DE LIMA Data do acidente: 18/03/2018
CPF: 014.387.934-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE SERGIO DE LIMA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOSE SERGIO DE LIMA : 014.387.934-05

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 04/10/2019 Data do cadastramento: 04/10/2019
Nome: JOSE SERGIO DE LIMA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 014.387.934-05 CPF: 614.058.096-04

JOSE SERGIO DE LIMA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



