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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200055628 Vitima: PAULO CEZAR RODRIGUES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 30/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO CEZAR RODRIGUES DE OLIVEIRA

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 15474536
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200055628 Vitima: PAULO CEZAR RODRIGUES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 30/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PAULO CEZAR RODRIGUES DE OLIVEIRA

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%

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: PAULO CEZAR RODRIGUES DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 004

Agéncia: 00000056

Conta: 000002911-7

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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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: 13/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO CEZAR RODRIGUES DE OLIVEIRA

BANCO: 004
AGENCIA: 00056
CONTA: 000000002911-7

Nr. da Autenticacdo 152226D6647E7199
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ATH: 2219162330045

[FUBM & DE ENTHADA: PROPRIG ESTARRLECIMENTO

IDENTIFICACAC DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES

HOSHTAL DE URGENCLA DE TEREAINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT l SHLERTE : |
ESTABELECIMENTD EXECUTANTE CNES
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FOLHA DE ANESTESIA

UN——' DADE DE MUD‘##

NOME DO PACIENTE : N? DE REGISTRE
DATA: P. ARTERIAL PULSO RESPIRACAC TEMPERATURA | PESO ALTURA
EXAMES DE GR. SANGUINEQ | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DIOS. UREIA
SANGUE - .
EXAMES DE URINA
FUNGAD
REZFIRATORIA 0
SISTEMA ELETROCARDIDGRAMA
CRICULATORID
EISTEMA, M ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO {
SISTEMA / SISTEMA
MMGES TG LRINARIC
ESTADC / CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL ;
DIAGNOSTICO FSIC0S
PRE-QOPERTORIO :
FRE-METHCAGAD APLICADD AS EFEITOS
(AGENTES DOSES)
L TOTAL DE DOSES
AGENTES ﬁ“ﬁ'ﬁ C = =a\
AMESTESICOS > ‘,i_ - e - Z
SO-UTO 500 e e -
lQUIDOS SANGUE 300 o S ngf"-’{
- 200 |2
QLUTROS 140 t '
o L]
TEMPERATURA|  ¢° :EE J 2t
T -r.i abs 7 v
38 3 i -
P 200 = 2 SEQUENCIA
ARTERIAL 180 & - ..,_"1 M
W L
o 160 N T == _':,—
ALLSC 1k IJ'— i-” | __'_“]___J ﬂ"ﬁ"':/
140 f o ‘j 1 I .-
ST B FIM 120 Tl 7
AMNESTESIA 100 St | | g =
X —H 7 T
&0 p‘[ { 10
HICIOE FIM &0 I 11
OPERAGAD = "L-%'M
20 3 14
RESPIRAGAC
o 10 5
SINBOLOS J DURAGAC
TEGMICAS - INCIDENTE - ACIDENTE

OPERACOES

CIRURGIOES

ANESTESISTAS “t‘i;‘rf H ! &{l

U "/tii‘ff

CONDIGOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS

PARITICULARIDADES

MO 76 - HUT
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HOSPITAL DE URGENG_IA DE TERESINA - HUT

e
et "
Beile Eae ¥, Grte Tizo I82C  EBedencao - Fone: d& 1213 o445
¢ gl o .
mn 2 TERESTNA-2I CER: agdl/-70/1 CHREI: L3, 532,%17r0002-02

LAUDO MEDICO

Pacients PALNLO CESAR RODRIGUES DE OLIVEIRA (Prontwaric: 183509)
Enceres: 0D D CASA 19 - SANTA MA. CODIPE - TERESINA - FE CEP: 64000030

‘Mascimento: 1201041976 Idade: 43a0m23d Sexo Maatuling Crigern: URGENCMUEMERG  Atendimentos 748281
Requesicio: 108773 Solicitagan: ap0i01a Salicitante: ANTONIC GILBERTO ALEUQUERGLE BRITO
Conrtrola: 134RB549 Convanip, SES
RELATORIO:
Cod. S8 0204040094 Data Exarne: 3010/2015

MAD DIREITA

0 estady raciclagico da mdo direlts f2!1 realizado ves incigéncias en pal/necifil.,
D2 sequintes aspectos observados:

Fraturs na base de 5 mefacarpicno.
- Buperficies = =spagcs articilares integros.

- Fartes maoles zem alteragdns.

(IRANDI SiLyA] " TERESINA - P! 04/11/2019

VERA LUCIA RICS ARAUJO
CPF: 227.528 82334 CRM - 1727
'!'m :Eg Ej h‘m &H{mh%‘_ TLeliBsl0ME RRSPONEATEL
Matrigulp: 58234

“onfenginon Origins
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Kaa Tr. UTra Tito 185D Redencdo - Fonel 4B 3R0E G435

CEARMH I KAYAL TEMr SL017-F90 CHETI: G5, SNE.ALTAICZZ-L:
LAUDO MEDICO
Pawente: PAULO CESAR RODRIGUES DE OLIVEIRA {Prontuario: 1 63508}
Ererans: G0 O CASA 18 - SANTA MA. CODIP] - TERESIMA - F1 CEP. B4300-030
| Nascimenta: 12404576 Idade 43a0m24d Sexo Masculing Disigem: INTERNM;«E-O. o Atendimento: 250704
Requisiche 1019854 Solicitacin. 031172015 Soticitanta: BERGIEL BARBOSA BEZERRA
Congroge: 1351083 Convenic: 5155 CLINICA ORTOPETIGA, - P11 FMFERMARIA 235 ExTHA B
RELATGRIO:
Con. SlAr 0204040124 . Ctata Exame: D271 12015

PUNHQO DIREITO

¢ mstuds radiclégice o punho éirsite foi reallsado nas ncidéncias =m ps/perti..
GE seguintes aspecios observados:

- Fratura recente a._innade ne radic distal Zixada com placa e parafusos melalicos.

- Tala gesszeca.

Toncausio:r Contrale de csleossintbese.

ALUIS CEZAR) o - TERESINA - PH 05/11/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.473-68 CRM Pt 1331

'WQWW' Protfossicngl Tesponas e
Rﬁﬁﬁgﬁ? ﬂaggéé
Sl TR
Zonerrs



~EHESTRE-PT OER: 24917-

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
o3 Pr. Otts Yitw LARD Redengdc - Fon=s G5 3E1S S44D
W CH2T: CROE2D 2ITF0027 D2
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LAUDO MEDICO

(I
(I
]

acients.  PAULO CESAR RODRIGUES DE OLIVEIRA  (Prontuério: 163509)
gerege: OO [ CASA 13 - SANTA MA. CODIP! - TERESINA - PI CEF: 84000-030

Jasgirnanio: 12r1m19?ﬁ ldada 4ﬂaum23d
Tequislclio: 1018778 Solmltﬂqéu :3I2I|'1 I:IHZ'D‘I 9

SaHtro e 13485850 Convdnie: S5US
sod. S18: 0204040124

Oz zequintes aspschos observades:

ri :_l
=

o
: T
il:

wp T

i

=
S

s moles ss2n aiteracdes.

HRMNDY SILWAY

5]

noestude radisidgize de punho direits

Sexa: Masculing Origem: URGENCIAEMERS Atendimento. 749281

Sull«l:'.ftan'te AMTONIC G]LEIERT'D .&LEUQUER{]UE BRETO

RELATORID:

PUNHO BIREITOQ

foi reslizado ca:s

rare cominctiva na metAfisze distal dGo racdic.

mrtiziss & espacos arlbizulares integros.

Flata Exame: 3002018

ineidineias em nafpertli,

TERESINA - Pl 04/11/2019

VERA LUCIA RIOS ARALO
CPF. 227 523 B23-34 GHM - t727



Rua Magathaes Filho, 152 — Centro Sul ~ Fone 86 3221-3040

c_ CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEY ARAUJO
F. TERESINA-PS CEP: 64000-080 CNPJ:85.522.517/0016-56

Unidade: H. Mat. Satélite

Nome: FALULO CEZAR RODRIGUES OLIVEIRA 1d Paciente: HE797240
Data da exame: 21/11/2019 Data do laudo: 22-11-2(149
':1 -ﬁ.* 1]
!
a H r Rato ¥ de Punho Direito
L

- controle evolutivo de fratura no radio distal fixada com placa e parafuscs metalicos
- fratura cominutiva na base do quinto metacarpo
- Espagos articulares preservados.

- Partes moles sem particularidades.

! Dr. Leonardo do Rego Motts Veloso
Médico Radiologista
CRM-PI: 3013
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200055628 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO CEZAR RODRIGUES DE Data do acidente: 30/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO A DIREITA.
FRATURA DO 5° METACARPO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (RADIO: PLACA E PARAFUSOS), CONSERVADOR NAS DEMAIS LESOES
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:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 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: 3200055628 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO CEZAR RODRIGUES DE Data do acidente: 30/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO A DIREITA.
FRATURA DO 5° METACARPO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (RADIO: PLACA E PARAFUSOS), CONSERVADOR NAS DEMAIS LESOES
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:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 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




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0045697/20
Vitima: PAULO CEZAR RODRIGUES DE OLIVEIRA Data do acidente: 30/10/2019
. ) L peg . . PAULO CEZAR
CPF:817.778.761-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES DE OLIVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

PAULO CEZAR RODRIGUES DE OLIVEIRA : 817.778.761-68

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: 03/02/2020 Data do cadastramento: 03/02/2020
Nome: PAULO CEZAR RODRIGUES DE OLIVEIRA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 817.778.761-68 CPF: 059.344.647-01

PAULO CEZAR RODRIGUES DE OLIVEIRA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



