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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE EVERLANDO MOURA MATOS

BANCO: 341
AGENCIA: 07412
CONTA: 000000029813-0

Autenticacao:
92FCC8CT7E1E11B3DBAC4D3A0CD4C4FBB2A2594EF932CC4A1FC549B5C40224072



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE EVERLANDO MOURA MATOS

BANCO: 341
AGENCIA: 07412
CONTA: 000000029813-0

Autenticacao:
3EO053E7C564BD124EAOAODA199503CB6B922144D1EDF2A2D4A4535BEB3211E93
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o
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0133842/20
Vitima: JOSE EVERLANDO MOURA MATOS Data do acidente: 08/02/2020

CPF: 039.655.123-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: L%STEOEVERLANDO MOURA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

JOSE EVERLANDO MOURA MATOS : 039.655.123-82

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacgdo 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 indenizagao, 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 indenizagdo 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 apresentacao: 08/05/2020 Data do cadastramento: 08/05/2020
Nome: JOSE EVERLANDO MOURA MATOS Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 039.655.123-82 CPF: 657.763.053-49

JOSE EVERLANDO MOURA MATOS LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



08/06/2020

Dados da Reclamagdo
Protocolo:
2447332/2020
Via:
Internet
Reclamada: )
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT 5.A.

Dados do reclamante

Segurado:
JOSE EVERLANDO MOURA MATOS

CPF/CNPD:
039.655.123-82

Formas de contato
E-mail:
d.Lopessilvads@Gmall.Com

Talefone:
(85) 99229-6381

Enderego:
Rua John Lennon, 550, Messejana

CEP:
60.841-670

Dados da dendncia
Assunto:

SUSEP : Atendimenio

Situacdo:
Encaminhamento automaético

Data:
09/06/2020 14:19:32

UF:
CEARA

Bairro:
Massejana

Cldade:
Fortaleza

Seguro (Inclusive VGBL)Y/DPVAT/Invalidez/Revisao de valores
Descrigdo sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfagiio:
VENHO ATRAVES DESSA SOLICITAR QUE SEJA AGENDADA UMA PERICIA MEDICA, POIS

SOFRI UM ACIDENTE DE TRANSITO NO QUAL

FRATURE] O PUNHO E O PE, PASSEI POR

CIRURGIA, ONDE ME ENCONTRO HOJE COM SEQUELAS PERMANENTES, MESMO SENDO
ENVIADO PARA A SEGURADORA LIDER TODOS OS DOCUMENTOS EXIGIDOS PELA
MESMA, PRONTUARIO DE ATENDIMENTO, LAUDO DE ALTA, REALTORIO CIRURGICO, BO,
RAID X. AINDA ASSIM A SEGURADORA LIDER NEGOU MEU DIREITO DE FAZER UM
EXAME PRESENCIAL QUE COMPROVEM MINHAS LESOES, SEM NENHUMA JUSTIFICATIVA.
M EMEGANDO ASSIM O DIREITO DE RECEBER CORRETAMENTE MINHA
INDENIZACAD.SOLICITO QUE SEJAM TOMADAS AS DEVIDAS PROVIDENCIAS POR MEIO

DESTE ORGAOD.
Documentos
| Tipo Nimero Conteldo
| Encaminhamentas Atendente Data

| Texto:
| Senhor (a) Ouvidar (a),

Considerands os termos da Resolucdo CNSP N.© 279,
de 30 de janeiro de 2013, requeremos analisar o
pleita, abaixo, e responder diretamente ao interessado,

| no praza_de 15 (quinze) dias, contados a partir da data
de recebiments desta comunicac3o.

| Solicitamos, ainda, que, no caso de insatisfagdo do
reclamante com a resposta dessa Ouvidoria, seja
lsm:ﬂcada a possibilidade de formalizacio de dendncia &

| SUsep.

|

|| Para acessar os dados da sua reclamacfo, Cligue aqul

|

Www.sLsep. gov briselores-susep/segericoate/faca-aqui-sua-reclamacao

E-mail enviado para ouvidoria@sequraderalider.com.br

09/06/2020 14:19:33
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049/08/2020

Atenciosamente,
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP

AO RETORNAR A SUSEP, INFORME O NUMERO DO SEU
ATENDIMENTO

SUSEP :: Atendimenio

E-mall enviado para d.LopessilvaBE@Gmail.Com
Texto:
prezado(a) senhor(a),

Comunicames que sua reclamacdo foi transmitida,
nesta data, & ouvidoria da empresa reclamada, para
que sejam prestades os devidos esclarecmentos ou
apresentada a solugdo para o guestionamento
farmulado.

Caso V.Sa. ndo seja atendido, satisfatoriamente, no
prazo de 15 (quinze) dias, a contar da data de
recebimento  desta  comunicagdo, podera  ser
formalizada DENUNCIA junto & Susep, pesscalmente
pu por carta, em um dos enderecos indicados abaixo,
munido de cdpia dos documentos que podem ser
consultados no link abaixe, visando a abertura de
processo  administrativo,  para apuragdo  de
irregularidades.

http://www.susep.gov.br/setores-
susep/seger/coate/relacao-de-documentos-
necessarios-para-a-instauracao-de-processo-
admiristrative/relacac-de-documentos-necessarios-
para-a-instauracac-de-processo-administrativo

Esclarecemos, por oportuno, que, no ambito de
competéncia desta Autarguia, poderdo ser aplicadas
sangoes administrativas, caso figuem comprovadas
|! irregularidades.

Assim, para fins de recebimento de valores que \.5a.
cansidere devidos ou para se exigir o cumprimento de
autros direltos, devera ser acionado o Poder Judicidrio,
ohservados o0s prazos prescricionais previstos no

Cadigo Civil Brasileiro.
Enderecos da SUSEP:

| Rio de Janeiro - Sede
Av. Presidente Vargas, 730 - Centro
Rio de Janeiro - RJ - CEP: 20071-800

a0 Paulo
Rua Formesa, 367 - 260 andar - Edificio CBIl
S350 Paulo - SP — CEP: 010459-000

| Distrito Federal
| satar Bancdrio Sul, Quadra 1 - BLK = 13° andar - Ed.

Seguradora
Brasilia - OF - CEP: 70093-900

Rio Grande do Sul
Rua Coronel Genuino, 421 - 11° andar
Centro Histérico - Porto Alegre - RS - CEP S0010-350

AD ENTRAR EM CONTATO COM A SUSEP INFORME O
NUMERO DO SEU ATENDIMENTO.
Para acessar os dados da sua reclamacdo, Clique agul

Atenciosamente,
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP

AD RETORNAR A SUSEP, INFORME O NUMERO DO SEU
[ ATENDIMENTO

09/06/2020 14:19:33

[ 1] | Imprimir |

www.susep.gov.briselores-susep/segericoate/faca-aqui-sua-reclamacan
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r
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V' Sequradora Lider oc

i TR,
srdrcios do Sequra DFVAL

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0133842/20
Namero do Sinistro: 3200171504

Vitima: JOSE EVERLANDO MOURA MATOS Data do acidente: 08/02/2020
CPF: 039.655.123-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: IJVI%STEO'?ERLANDO MOURA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgao: 10/06/2020 Data do cadastramento: 10/06/2020
Nome: JOSE EVERLANDO MOURA MATOS Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 039.655.123-82 CPF: 035.841.423-77

JOSE EVERLANDO MOURA MATOS ANDERSON DE SOUZA LEITE



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200171504 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EVERLANDO MOURA MATOS Data do acidente: 08/02/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO

Descricdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA BLOQUEIO GRAVE DE FLEXO-EXTENSAO E DESVIO RADIAL DO PUNHO.
fisico:

Resultados terapéuticos: RESULTOU EM CONSOLIDAGAO DA FRATURA, POREM COM PREJUIZO A MOBILIDADE.
Sequelas permanentes: LIMITAgz\O FUNCIONAL EM GRAU INTENSA DO(A) PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/06/2020
Conduta mantida: Ndo

Observacdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO LEVE DO PUNHO ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO GRAVE
DO PUNHO ESQUERDO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ° % 1/ 70 3%
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200171504 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EVERLANDO MOURA MATOS Data do acidente: 08/02/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO

Descricdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA BLOQUEIO GRAVE DE FLEXO-EXTENSAO E DESVIO RADIAL DO PUNHO.
fisico:

Resultados terapéuticos: RESULTOU EM CONSOLIDAGAO DA FRATURA, POREM COM PREJUIZO A MOBILIDADE.
Sequelas permanentes: LIMITAgz\O FUNCIONAL EM GRAU INTENSA DO(A) PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/06/2020
Conduta mantida: Ndo

Observacdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO LEVE DO PUNHO ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO GRAVE
DO PUNHO ESQUERDO.

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)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
punhos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200171504 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EVERLANDO MOURA MATOS Data do acidente: 08/02/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 1
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
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 LEVE DO PUNHO ESQUERDO.
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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0133842/20
Nimero do Sinistro: 3200171504
Vitima: JOSE EVERLANDO MOURA MATQS Data do acidente: 08/02/2020
CPF: 039.655.123-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: IJVI(?AST%EVERLANDO MOURA
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

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: 10/06/2020 Data do cadastramento: 10/06/2020
Nome: JOSE EVERLANDO MOURA MATOS Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 039.655.123-82 CPF: 035.841.423-77

JOSE EVERLANDO MOURA MATOS ANDERSON DE SOUZA LEITE



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0133842/20
Vitima: JOSE EVERLANDO MOURA MATOS Data do acidente: 08/02/2020

CPF: 039.655.123-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: IJVI(?AST%EVERLANDO MOURA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JOSE EVERLANDO MOURA MATOS : 039.655.123-82

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: 08/05/2020 Data do cadastramento: 08/05/2020
Nome: JOSE EVERLANDO MOURA MATQOS Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 039.655.123-82 CPF: 657.763.053-49

JOSE EVERLANDO MOURA MATOS LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
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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, 13 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200171504 Vitima: JOSE EVERLANDO MOURA MATOS
Data do Acidente: 08/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EVERLANDO MOURA MATOS

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? 15771323
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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, 22 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200171504 Vitima: JOSE EVERLANDO MOURA MATOS

Data do Acidente: 08/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE EVERLANDO MOURA MATOS

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 dos punhos

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 EVERLANDO MOURA MATOS
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000007412

Conta: 0000029813-0

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
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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, 12 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200171504 Vitima: JOSE EVERLANDO MOURA MATOS

Data do Acidente: 08/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE EVERLANDO MOURA MATOS

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? 15855419
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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, 01 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200171504 Vitima: JOSE EVERLANDO MOURA MATOS

Data do Acidente: 08/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE EVERLANDO MOURA MATOS

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 punhos

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JOSE EVERLANDO MOURA MATOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000007412

Conta: 0000029813-0

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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacao de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200171504
Nome do(a) Examinado(a): JOSE EVERLANDO MOURA MATOS
Endereco do(a) Examinado(a): R PARAISO VERDE, 607, CANINDEZINHO,SIQUEIRA

CRUZEIRO DA FORTALEZA Cearé - CEP: 60732795

Identificagdo — Orgio Emissor / UF / Numero: [ SSP / Ceara | 2002002072537
Data local do acidente: [ 08/02/2020 ]
Data local do exame: [ 19/06/2020 ] FORTALEZA - Ceara

Resultado da Avaliacao Médica

II.

I11.

Iv.

VL

VIIL

Descreva o(s) diagndstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE E POSTERIOR FISIOTERAPIA.

Complicacdes: SEM COMPLICACOES.

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA BLOQUEIO GRAVE DE FLEXO-EXTENSAO E DESVIO RADIAL DO PUNHO.
Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de trinsito e comprovadas na documentacdo apresentada?
(X)) Sim () Nao

Existe sequela (lesdo deficitdria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

(X)) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

SEQUELA FUNCIONAL GRAVE DO PUNHO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

PRI nan

Caso a resposta do item V seja ""“Nao"”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VII "a'. Caso a resposta seja ''Sim"', valorar o dano permanente no item
VII'"b"

Segundo o previsto no inciso II, §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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacdes (*)

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

(Ndo existem lesoes diretamente decorrentes de acidente de
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagcdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as
regides corporais acometidas.(*)

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Punho - Esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( X') 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

9% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

o

Carimbo com Nome e CRM

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) /—mzﬁﬁ_
—

-
[
Greive Freitas Cavalcante

CPF - 55890083368
CRM - Ceari - 9050
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