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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190443356
Nome do(a) Examinado(a): Allan Kleber Silva do Nascimento
Endereco do(a) Examinado(a): Rua C, 28 Casa
Sao Geraldo Arcoverde PE CEP:56515-260
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SDS / PE ] 8900576
Data local do acidente: [ 28/04/2019 ]
Data local do exame: [ 12/09/2019 ] Garanhuns [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOCAGAO PLACA + PARAFUSOS + FIO QUE JA FORA RETIRADO.

Complicacoes: SEM COMPLICACOES.

Data da Alta: 03/07/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA RIGIDEZ ARTICULAR DO OMBRO ESQUERDO COM LIMITAGAO MODERADA AOS MOVIMENTOS DE ADUGAO,

ABDUCAO, RA E RP. RELATA DOR LOCAL E LEVE PERDA DE FORCA MUSCULAR.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

RIGIDEZ DE OMBRO ESQUERDO E PERDA DE FORCA MUSCULAR EM MSE.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Esquerdo

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

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

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Realizou em torno de 40 sessées de fisioterapia.
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RNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 156" CIRCUNSCRICAO - ARCOVERDE - DP156°CIRC
DINTER2/19*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0246001657

Ocorréncla registrada nesta unidade policial no dia 18/06/2019 4s 16:41

v AN - que aconlecau no dia
28/4/2019 43 02:30

Fato acorrido no endersgo: MUNICIPIO DE ARCOVERDE, 4, BR 424, - Bairro: CENTRO -
ARCOVERDE PERNAMBUCO/BRASIL
Local da Fato: MAQ INFORMADO

COMPREL

Peason(s} snvolvida{s] na acormineia:
WAO SE APLICA ( AUTOR | AGENTE ) 23 JUL 2019

ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO { VITIMA |
PrOUiOCOLO

DERNVALDO RODRIGUES LEITE [ VITIMA )

Objetafs) envolvidols] na scormbnels: -—.EEE.C_I.& R EEEFE

VEICULOD: (Usade na geragio da acorrincia) , que estava em posse dafa) Sria): DERIVALDD
AODARIGUES LEITE

Qualificac8o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO (presente mo plantdo) - Sexc. Masculinoss |SABEL
CRISTINA DA SILVA Pe ALUIZIO MIOUEL DO NASCIMENTO Dala da Nascmento 8/4/1892 Naturaldade
ARCOVERDE | PERMAMBUCO | BRASIL Extado Cid: AMASIADO{A) Escolzrdada’ 4, GRALU INCOMPLETD Frofssio

AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS
Erdarsrs Resdancial RUA C, 28, VILA SADC JOSE - CEP: 0 - Babre: SAD GERALDO - ARCOVERDE/PERNAMBUCD
/BRASIL

NAD 5E APLICA - Ramo de Athadade: NAD INFORMADO

Noms do Repreasntante . Cango do Recresentanie . Pessca de Contato no astabsbaciments comencisl - Telatons
da Cantator -

DERIVALDO RODRIGUES LEITE (nAo presente ao plantio) - Sexc: MasculinaMis MAD INFORMOU
Natura'idada NAD INFORMADO | PERNAMBLICO | BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA HONDA CG 180 FAN (VEICULO) dn proprisdads dofa) Sria): DERIVALDO RODRIGUES
LEITE. gue estava em posse do(s) Sria): DERIVALDO RODRIGUES LEITE

CamgoimMecaModelo MOTOCICLETA'NAD INFORMADDNAD INFORMADO Copr'n spreandics Mo
Chmrrndase’ (UNIDADE HAD INFORMADA)

Plece PDM 718 (FERNAMBUCOVARCOVERDE) Rensvam: 407673585 Chass 9C2KC2200GRO0004S

COMPREV VIDA € PREVIDENCIA SIA
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Asc FrbrcaghaNodelos 20152018 Combusthel ALCOGASOL

Complemento / Observagio

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA A PESSOA DE ALLAN NLEBRER SILVA DO MASCIMENTO PARA NOTICIAR
QUE EM DATA DE 28042018, TRANSITAVA NA GARUPA DA MOTOGIGLETA PON 7182, CONDUZIDA PELA
PESSOA DE DERIVALDO RODRIGUES LEITE, DA CIDADE DA PEDRA PARA ESTA CIDADE,QUANDO NAS
IMEDIACAD DOS COQUEIROS, NUMA CURVA FORAM SURPREENDIDOS POR UM JUMENTO QUE
ATMM?AIWAIHTM&WIH DESVIAR DO ANIMAL,O0 CONDUTOR DA MOTOD SE
DESEQUILIBROU E CAIRAM. COM A QUEDA O NOTICIANMTE TEVE FRATURA DA CLAVICULA. E FOI
SOCORRIDO PARA O HOSPITAL REGIONAL DESTA CIDADE ONDE FOI ATENDIDO , E DIAS DEPOIS FOI
ENCAMIMHADD PARA O HOSPITAL SAD VICENTE NA CIDADE DE SERRA TALHADA ONDE FASSOU POR
PROCEDIMENTO CIRURGICO, © CONDUTOR DA MOTOCICLETA TEVE APENAS ESCORICOES LEVES.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesla unidade policial

i t'lL‘ " ﬂfaéﬂ 5 -l,\‘lrfﬂ. IL" Flllﬁl..‘: ' %w\ﬁiﬁ

H MLEBER SILVA DO NASCIMENTO

(VITIMA)
—= -3
o e L Ay

B.D. registrado por:

e —
COMPREL

COMPERLY ne & OREVIDENCIA S/A

23 JUL 2019
Pro{QCOLO

AGENCIA RECIFE
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NOME: ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO Gamisgs, 28 de obril de 2907
MAE: IZABEL CRISTINA DA SILVA
PAl: ALUIZIO MIGUEL DO NASCIMENTO FICHA:
DATA DE SASCIMENTO;  DADW/1852 INADE: 278 CNS;  T00.0058.0106.6203 9378
COR: PARDO ESTADO CIVIL: SOLTEROA) SEXO: MASCLLINO
PROFISSAN: AJUDANTE DE PEDREIRD
ENDERECOD: RUAC N*: IR AF; BLOCO:
BAIRRO:  VILA DO PRESIDIO COMPLEMENTO:
CIDADE: ARCOVERDE CEP: 65 15-260
NATURALIDADE: ARCOVERDE

MEID DE TRANSPORTE: ENCAMINHADO:
TELEFONE: CPP: 100751 1413 EMRAL
CELULAR: RG:
CELULAR :

JADH 0P O2-42.13

CLASSIFICACAO DE RISCO  SH el o

] FEBRE 1 DIFICULDADE DE RESPIRAR TEMP: PAI 109X 69

_l YOMITOS [ CONFUSAO MENTAL PESON HGT:

_ FRAQUEZA [ pISTURBIO VISUAIS = e

T FADIGA L] TAQUICARDIA

T CEFALEIA [] PARAESTESIA E/OU PARALISIA SATO: e e

] TONTURA [ TOssE ALERGICO: ‘ COMPREV

[ convuisio L) PORLOCAL NEOA | COMPRLY VIDA E PREVIDENCIA SIA
[ DESMAIO [ QUEIXA URINARIA

T SANGRAMENTO [ OUTRAS QUEIXAS 23 JUL 203

ANTECEDENTES PESSOAIS / FAMILIARES: Fyf 2
USO DE MEDICAMENTOS: NTGA PkOTOCOLO

! AGENCIA RECIFE
srmnc.‘ln.m':u FRINCIPAL: VITIMA DE ACIDENTE ( QUEDA DE MOTD) DOR EM OMBRO ESQUERDY —

EM CASO DE ACIDENTE
INVESTIGACAO: [] RESPONSAVEL:
ACIDENTE DE TRANSIT(: MOTO FATOR DE PROTECAD: CAPACETE
ACIDENTE DE THABALHO: NAO
AGRESSAQ: MAO MODO: NAD
AUTOAGRESSAO / SUICTDID: MAD
OUTROS TIPOS DE ACIDENTES: NAQ DESCRICAO:

LOCAL DA OCORRENCIA: VIA PUBLICA
NOTIFICACAO - VIGILANCIA EPIDEMOLOGICA HOSPITAL (VEH)
NOTIFICACAD: SIM( ) NAO({ ) RESPONSAVEL:

LT T Hiva
L LT T e LT

ESPECIALIDADE: ORTOPEDISTA Einmimitbinges | CLASSIFICACAD: AMARELO
ATENDIMENTO MEDICO

QUEIXA PRINCIPAL (QF}/ HISTORICO DA DOENCA (HDA):

,C" e e g .
€7 &0 _gxeiac -~ s Fecds S g
HIPOTESE DIAGNOSTICA:
#.TI_.;K-“'

%Ak 4

T ;;
U oyt
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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: 28/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO

BANCO: 341
AGENCIA: 07922
CONTA: 000000016137-2

Autenticacao:
85D93A816503BF700DF7372685CB8D494D942F9C44456F7BA2B35079263F700F
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complemento___ (20X . declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo
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NOME: ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO Gamisgs, 28 de obril de 2907
MAE: IZABEL CRISTINA DA SILVA
PAl: ALUIZIO MIGUEL DO NASCIMENTO FICHA:
DATA DE SASCIMENTO;  DADW/1852 INADE: 278 CNS;  T00.0058.0106.6203 9378
COR: PARDO ESTADO CIVIL: SOLTEROA) SEXO: MASCLLINO
PROFISSAN: AJUDANTE DE PEDREIRD
ENDERECOD: RUAC N*: IR AF; BLOCO:
BAIRRO:  VILA DO PRESIDIO COMPLEMENTO:
CIDADE: ARCOVERDE CEP: 65 15-260
NATURALIDADE: ARCOVERDE

MEID DE TRANSPORTE: ENCAMINHADO:
TELEFONE: CPP: 100751 1413 EMRAL
CELULAR: RG:
CELULAR :

JADH 0P O2-42.13

CLASSIFICACAO DE RISCO  SH el o

] FEBRE 1 DIFICULDADE DE RESPIRAR TEMP: PAI 109X 69

_l YOMITOS [ CONFUSAO MENTAL PESON HGT:

_ FRAQUEZA [ pISTURBIO VISUAIS = e

T FADIGA L] TAQUICARDIA

T CEFALEIA [] PARAESTESIA E/OU PARALISIA SATO: e e

] TONTURA [ TOssE ALERGICO: ‘ COMPREV

[ convuisio L) PORLOCAL NEOA | COMPRLY VIDA E PREVIDENCIA SIA
[ DESMAIO [ QUEIXA URINARIA

T SANGRAMENTO [ OUTRAS QUEIXAS 23 JUL 203

ANTECEDENTES PESSOAIS / FAMILIARES: Fyf 2
USO DE MEDICAMENTOS: NTGA PkOTOCOLO

! AGENCIA RECIFE
srmnc.‘ln.m':u FRINCIPAL: VITIMA DE ACIDENTE ( QUEDA DE MOTD) DOR EM OMBRO ESQUERDY —

EM CASO DE ACIDENTE
INVESTIGACAO: [] RESPONSAVEL:
ACIDENTE DE TRANSIT(: MOTO FATOR DE PROTECAD: CAPACETE
ACIDENTE DE THABALHO: NAO
AGRESSAQ: MAO MODO: NAD
AUTOAGRESSAO / SUICTDID: MAD
OUTROS TIPOS DE ACIDENTES: NAQ DESCRICAO:

LOCAL DA OCORRENCIA: VIA PUBLICA
NOTIFICACAO - VIGILANCIA EPIDEMOLOGICA HOSPITAL (VEH)
NOTIFICACAD: SIM( ) NAO({ ) RESPONSAVEL:

LT T Hiva
L LT T e LT

ESPECIALIDADE: ORTOPEDISTA Einmimitbinges | CLASSIFICACAD: AMARELO
ATENDIMENTO MEDICO

QUEIXA PRINCIPAL (QF}/ HISTORICO DA DOENCA (HDA):
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Pacents vilema de acidents da irfinsito por colisio anmal de grande porte no dia 28 de
da 2019 em BR — 424 - Arcoverde - PE  deu entrada no Hospital Regional local e
para Hospital Slio Vicente — Serra Taihada - PE onde recebsu stendimento médico
parn fraturs lumacdo da clavicula E  recebendo alta hospitalar 1 de maio de 2018 e
encaminhado com orientacio de confinuar ratamento médico ambulatorial de onde recsbeu
no dia 18 de junho de 2019
svahiagio clinica de saqualas por mim realizado ao pacents cia de hoe sob
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Paclenle como se apresenia 8o exame fisico de hoje, @ exclusivamants hoe,
& resposta dinica do mesmo com ¢ passar dos dias o
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PS: quadro clinico descrito a0 um retrato do que o pacients apresenta ac fisico
exclusivamente do dia de hoje, podendo variar caso & caso com o passar dos dias.

Afogados da Ingazeira, 03 de julho de 2019
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¥  Hospital Sao Vicente
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Data Atend: 08/05/2018 Atendimeto: 0014872 Quarto/eito: 202 / 2 _j
acionte: 00115967 - ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO ) "

Data Nasc 05/04/1682  dade: 27 Anos Sexo. Masculine [estada Civil Sotteiro 3|

Profissao: AJUDANTE [Naturalidade: ARCOVERDE [Nacienalidade: BRASILEIRC 1)

Nome Pal: ALIIZIO MIGUEL DO NASCIMENTO [Nome Mae: ISABEL CRISTINA DA SILVA '

[Enderago: RUAC, 28 SAD GERALDO -ARCOVERDE _ -PE

Telefones: () . /() . [!(87)9917.72261
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Data Atend: 08/052010 Atendimeto: 0014972 Quartoieilo: 202/ 2

Paciente: 00115967 - ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190443356 Cidade: Arcoverde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALLAN KLEBER SILVA DO Data do acidente: 28/04/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
NASCIMENTO
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Descrigdo do exame APRESENTA RIGIDEZ ARTICULAR DO OMBRO ESQUERDO COM LIMITACAO MODERADA AOS MOVIMENTOS DE
fisico: ADUCAO, ABDUCAO, RA E RP. RELATA DOR LOCAL E LEVE PERDA DE FORCA MUSCULAR.
Resultados terapéuticos: BOA CONSOLIDACAO OSSEA. SEM DEMAIS A RELATAR.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/09/2019
Conduta mantida:
Observagdes: REALIZOU EM TORNO DE 40 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

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 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 ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190443356

NASCIMENTO

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: ALLAN KLEBER SILVA DO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Arcoverde
28/04/2019

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

10/09/2019

0

Sim

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSfNTESE COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA. P7

Observagdes: @3 PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
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
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0249845/19
Vitima: ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO Data do acidente: 28/04/2019
. ) L peg . . ALLAN KLEBER SILVA DO
CPF: 102.753.744-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO : 102.753.744-83

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusao 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: 23/07/2019 Data do cadastramento: 23/07/2019
Nome: ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 102.753.744-83 CPF: 118.262.994-67

ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190443356

Vitima: ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 28/04/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

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

Caso a documentagdo 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? 14614338
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190443356 Vitima: ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 28/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO

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? 14614745
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190443356 Vitima: ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 28/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

Caso a documentagdo 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? 14692196
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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, 15 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190443356 Vitima: ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 28/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

Caso a documentagdo 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 n2 14709997
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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, 10 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190443356 Vitima: ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 28/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO

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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao 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? 14763867
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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, 27 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190443356 Vitima: ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 28/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190443356 Vitima: ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 28/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO

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: ALLAN KLEBER SILVA DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000007922

Conta: 0000016137-2

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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