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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200281379 Vitima: JOAO VICTOR CORREA DE FREITAS
Data do Acidente: 20/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO VICTOR CORREA DE FREITAS

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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

Cartan? 16017163
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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, 21 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200281379 Vitima: JOAO VICTOR CORREA DE FREITAS

Data do Acidente: 20/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOAO VICTOR CORREA DE FREITAS

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: JOAO VICTOR CORREA DE FREITAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000007376

Conta: 0000025110-9

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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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: 18/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO VICTOR CORREA DE FREITAS

BANCO: 341
AGENCIA: 07376
CONTA: 000000025110-9

Autenticacao:
21A806A771B86EF61EACCFA96C3C219EB3D13BB42E96FO0E510C56D368B2D2FOF



I Pedido de servigo para Via para Pagamento Grupe B n® THH?HIE]

Via para Pagamento
Nota Fiscal - Fatura/Conta de Energia Elétrica

Dados do Cliente

DANIELLE RODRIGUES CORRELA
PROX A PADARIA PAN GOMES -
RUA SESSENTA E QUATRO 146 - Conta Contraio M© da Nota Fiscal
LOTE 16- | 007034284142 | | 117627879 ]
JARDIM PAULISTA/NAVARRO -
53409-150 PAULISTA PE- Periodo de Fornecimento Data da Nota Fiscal
Atendimento ao Cliente | 23/06/2020 a 24/07/2020 | | 24/07/2020 .'
e CELPE-116 Valor Nota Fiscal [RS) Data de Vencimensio
Alendmmenio 24 horas
ANEEL - 167 {“5?33-‘-’16 J lwmm

Ligagdo gratuits de telefones fixos & mdvels

Venoimenio Arpenein/Cd. Cedente | Esptoie Ouantidode | Valor do Documesds | () Desconto/abatamenlo
@ BANCO DO BRASIL 5/& 0OD71- 11/08/202 3064-3/911 RS RS
g {1 Outras dedugdes {+) Mora‘muita pJ dia de atraso [#) Dutros acréscimos  Ficha de Caixa Autenticagao Mecanica
Nosso Mumero N® oo Documento Walor Cobrado
2“?“1"51-“?& 0345301 -'141 RS 2336

ICMS - Base de cdlculo: BS 0,00 Aliguota: 25,00 Valor do Imposte: RS 5042

GEOOT - M7/ E 9NN E

E Destaque aqui



Declaramos que na ficha do atendimento n*1595381, onde se & o nome do
‘paciente JOAO VICTOR CORREIA DE FREITAS, leia-se JOAO VICTOR CORREA DE
FREITAS. Informamos que o que houve uma falha na hora do cadastramento do
paciente, mas que seus dados foram retificados mediante apresentagdo
posterior do RG: 9.634.645.

I FONE: 3184-4303

Atenciosamente,
oh‘“?;?a
VPP 0 M e
Mile ';‘M
o
FUNDAGAO PROFESSOR IANO FERNANDES - IMIP HOSPITALAR
PA OLINDA
RODOVIA PE 15, S/N
CIDADE TABAJARA, OLINDA/PE
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ADMISSAD

QPO/MDA: PACIENTE ENCAMINMADO DA UPA DE PAULISTA, COM RELATO DF G
muwmmmmmmﬂm

MEDICACOES DE USO: NDN

EXAME FISICO- EGB, LOTE, EUPNEICO E AFESRIL. APRESENTA LIMITACAD DE

EXTERMA € ABDUCAD ATIVA DE OMBRD DIREITO, SEM BLOGUEIDS A MOBILIZACAD PASSIVA,
COM NV PRESERVADO.

EXAMES DE IMAGEM: RADIOGRAFIA | TOMOGRAFIA FVIDENCIAM FRATURA DA GRANDE

SOLICTTO LAB PREOP




ANESTESSSTA
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N ALEIL IO D AN LACE R{IA

ANESTRSSTA Dl CRACA CORTO

ANESTESiA SEDACAD « B DOULIO

RELATD DF INTERVTNCAG

. PACIENTE D8 FOSCLD DE “CADEWA DI PRALA"
2 ASAEPSLA | ANTESSETSIA OE WED,
3 APDEICAD DE CAMPOS ESTEREIS,
A G TRAD L ONCETUDINAL EM SULCD DEL TO-FEITORAL D
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Mmcnminadones &

Banas Vil Lidos

PC ENCAMINHADD UPA

CE PAULISTA COM SENMA SBET9E) COM HD- FRATURA UMERG
PROXIMAL D, APOS ACH

DENTE AUTOMOBIULISTD HA APROX 7 HORAS
NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA HAS! DM

TRALIMA

- DOR LEVE (1-3110)

- EVENTO [TRAUMA) HA MAIS DE & HORAS
ORTOPEDWATRALUMATOLOGLA

« SACR - REGUA DE DOR 0

- SACH - ESCALA DE GLASGOW 15

- FREQUEMNCIA CARDHACA 6 OO fiF
« GLICOSE: 80,00 MO

« PUA. SISTOLICA: 131 00 MMHG
«PADISTOLICA; 48 00 MAMG

« BATURACAD DE QXIGENID 29 00 %
- TEMPERATURA(C): 35 40 °C
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EEOEICEOIEIET vALIDAEM TODO O TE RRITORIO NACIONAL 13 PR
f " 9.634.645 | Stk 29 /06 \No Hm
NOME
<< JOAO VICTOR CORREA DE FREITAS >>
FILIAGAO

<< JOAO BEZERRA DE FREITAS NETO >>
<< DANIELLE RODRIGUES CORREA >>

NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO
RECIFE - PE 14/01/1998

bocorcem <€ CN 10677 L 26 F 249 npn,._. 40DIST
PAULISTA PE 26.01,1998/» ¥

CPF , . | .
704.210.194-41 ._ v oS o
gl [~ uhe MBS

ASSINATURA DO DIRETOR
LEI N 7.116 DE 29/08/83

-




Morte = RS 13.500,00

LiD MANENTE E DAMS
_ ﬁ LIDER RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PER
e CPRA
[: ENTADO
IDENTIFICAGAD DA VITIMA Y7 MARGUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRES
i X i Ut | WPHM = DT. DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
Data do . = 3 vRimat g~ O Fermulirio de Pedido do Seguro DPVAT
i Portador da documentacio: [0 Registro de ocorréncia expedido pela autoridade policial (cdpla simples o legivel) :
Carteira de Identidade da vitima ou certidio de nascimento ou nnnﬂma de casamento ou Cartairs
Quaificaciio do Portador: [J Vitima  [J Reoressntarte Lagal, cujo parertesoo corn a vitima & o n_“,”_.a.-u:t_.._ﬂ ou Cartaira Nacional da Habilitaclo |cdpla simples e legivel)
Ervdoreo o pontader : : [0 CPF da vitima (cdpla simples » legivel)
Qi e Mlol) oy _
Nirmero Cornplernento S mw A8 m T —— O Relatério do médico assistente, informando as lesdes sofridas em decorréncia do scidente & o
tratamaento reslizado (copla simples & leghvel)
Cidada. UF &P Telefore: [ | O comprovantes (originais e legivels) das despesas médicas hospitalares quitadas
E-mall OJ otas fiscals {originais e legiveis) de farmacia acompanhadas do respective recaitudrio médico (edpia
simples & legival)
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO Y | O comprovante de residinicia em nome da viima (cdpia simples & leghvel)
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE: T T TR R
.M..Eq!EEEEE%Iﬁu}E DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:
Registro de ocorréncia expedido pela autoridade poiicial (eopla simples & kegivel) O Carteira de identidade do Representante Lagal, se houver, ou certidio de nascimento ou certidio
W Carteira de identidade di vitima ou certidio de nascimento ou certidiio de casamento ou cartelra de te casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nadional de Habilitaglo {cdpia simples & lagival)
trabalho ou Carteira Naconal de Habilitagiio | copila simiples & lagive!) [ CPF do represemtante legal , se houver (cépia simples & legivel)
m CPF da vitima |copla simples @ legive() [0 Comprovante de residéncla em nome do representante legal, se houver (copia simples & leghvel)
O Lsudo de IML (cdpia simiples = legivel) i%i-giuiitnnui.izi
= AEgigig&_zrﬂgﬂguiﬁiﬁiuﬂﬁnﬁﬁ
Bolethv: the aberdiants hosphtaler o smblstorial et sirphes « gl INFORMACOES IMPORTANTES
l Comprovarte de residiincla em nome da vitima (copia simples e leghel)
N

2. ki MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE:

[ Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certidio de nascimento ou certidia
de casamerto ou Cartelra de Trabatho ou Carteira Nacional de Habilitaglo (cdpla simples & legivel)
[ CPF do Representante Legal , se houver {copia simples e legivel)

[0 Comprovants de residéncla em nome do Representarte Legal, se houver (cdipia simples e legivel)
i“iimginiginnﬁa (pais ou tutor)

VALORES DE INDENIZAGOES:  Invalidez Permanente = até RS 13.500,00

gi&n_gunlmﬁu.g_g_

® ouﬂﬁiiiﬁaﬁon.%niﬁnfﬂg-uﬁﬁéﬁgﬂngﬁ{ﬂ

-nﬂdrﬂnir-nmu!._._ . .
g ___E:._u_%y& ..._nnq E!?Eﬂﬁﬂuﬁﬁﬂaiﬂiglliaﬂ.gﬂimﬂ

® Para dcompanhar o pedido de indenizacio, acesse www.
: \ seguradoralidercom. br ou
ﬁi para n_.__..___ni de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes & prémios);
Eﬂr-iﬁwﬂﬂﬁnuﬁ_.ﬂ:ﬂ”Enﬂmmﬂﬁnﬁiﬂ&nﬂsﬂnu.—unﬁ____Unnmr is 20k

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO APRESENTADA ]




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200281379 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO VICTOR CORREA DE FREITAS Data do acidente: 20/02/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM AMARILHA E PARAFUSOS). PAG 6/10
ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO 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 EM GRAU MODERADO DO OMBRO
sequelas: DIREITO.

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
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0220855/20
Vitima: JOAO VICTOR CORREA DE FREITAS Data do acidente: 20/02/2020
CPF:704.210.194-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAQ VICTOR CORREA DE
FREITAS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOAO VICTOR CORREA DE FREITAS : 704.210.194-41

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: 07/08/2020 Data do cadastramento: 07/08/2020
Nome: JOAO VICTOR CORREA DE FREITAS Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 704.210.194-41 CPF: 102.869.074-61
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