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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, 09 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190571787 Vitima: JOSE FRANCISCO NETO
Data do Acidente: 25/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE FRANCISCO NETO

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? 14861879
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H"‘ Pag. 01933/01934

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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190571787 Vitima: JOSE FRANCISCO NETO

Data do Acidente: 25/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE FRANCISCO NETO

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? 14968753



00040193

INVALIDEZ

!
o
ml
©
b=
@
s}
]
©
Q
0
o
<}
=
e}
5}
D
=3
s}
)
©
o

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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190571787 Vitima: JOSE FRANCISCO NETO

Data do Acidente: 25/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE FRANCISCO NETO

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

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 FRANCISCO NETO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000758

Conta: 0000029266-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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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Autarizp & SEEUFGUDIH tder a ereditar na cunla bareariz infarmada, de minha + tularldade o ovalar ca incenizaciofreemboise do Segura DPVAT
a que e tiver direita, reconhecendo & dando, desde j& e saments apos 3 etetivacda da cridito, guitagio total do valor recebide.

REENCHIMENTO SOMENTE AR,
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Deda ro, SGEJ s penas da IEL que estou lmpmmhliltadn df' aprewntar o lauda da [astituto Mddaca Legal (ML) para o Ting d-= requerimenta o= indenizagio
do Segura OFYET por invalidez prrmanente, uma wer que {assinglar uma das epgdes):

ﬁNéu ha VL que atenda a regido do acidente ou da minha resldénca; g
(] © thiL que atends a regise do acidente ou da minha residéncla néo realiza pericias para firis do Segurn [HPYAT; ou

L:[ QIML eque atende a regido Jo atidente ou d= minha residéncia reatiza perleias com prazo superios a 90 neventa) dias do pedido.

Pelo motivio assinalada, salicito o prossegulmenlo da ardlise do men pedido de indeniragis do Seguro DPVET, por irvatidez permaiacnte, vorm base na docomentacan
apresentzida, etacordando, desde j&, em me submeter 2 awaliagao medica 23 custas da Sepuradora Lider para werificacys ds eristéneia e qusntificacso dac lesEes
prirranenles decorcentes e soidenie de rmnsito, oonfammne Lei 6,194,774, art, 52, 612, declarahde que eita aulonisacio ndo tignifim prévz canoorddncia com a futura
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Grau de Patentesm o a witima: | vitima deixeu com panheirala): D Eirn D M3q | 58 awitima deixeu comnpanheirala), infonmar o nome comnpleto:

Vitima teve fithas? Sl MNio | e tinha filhos, Informar quantos: Witima deixow 5|m Nan | Witima delxou Sim [ HEo |
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Estou cient de que a Seguradpra Lider pagara, raso devida, a indenizagio do Lepura DPVAT nor neorte aqureles beneficiarios que se agrasentarern & orovasgm
esta mondigaEn, 2stando ciente, ainda, de que qualguser omissda ou declzragda nds vordeceira poderd gerar a chigacko o8 Fessarcir o valor recehido, alérm da
resapnsabilidacde criminal par infracdo do artiec 299 Zo Cadiga Penal,
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[*] Assinatuga de quem assina A ROGO b ] Mome:

CPF:

!

Assinatura da witimaheneficidrio [declarante}

Assinatura do Representante Legal {se howuver) Asslhatura do Procurador (s haver)

[*} A sdtima’benafleldrlo ndo alfabetlzado deverd cscolher pulra pessoa alfabetizda, maior ¢ apar, para preencher = asinar o presente formuldrio, & SEQ RGO,
na presenga de 2 [duas) testemunhas maicres e @pares, compromnatenda-se a dar-he cidnga do inteiro tear da conteddo, antes & presnchitnents e assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IGENTIRADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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Governa de Esfado do Rio Grande do Nore .
Secretailz de Estado 43 Seguranga Piblica e.da Defesa Social
Folicia Civil
Dalegacla Eletrdnica

BULETIM DE OCURRERCLA

Unidatle Pokclel: DELEGACIA MUNIGIEAL DE ACHE

Erdaress: Rua Contidia Galvlo, B0, Ary de Pinho, AGAT, FONEFAR: {#4] 433-3067, EMAIL: dmacad o br

*. IDENTIFIGAGAO DO BOLETIM

1.1 Protosole; JAHA1840H11 31
1.3 Tipe: ACIGENTE DE THENSITD GOM DANG
2. DAZCSE DO LRCAL OO FATD

1.2 Dz de Bxpadighe:
14 Ligo CIOSP: Nag

Q20N (8,38,

21 DatafHora do False 250042010 18,3000
.23 Fater Comsumaty.
-7 2.5 Meols) ampregad(s): Veltule
i 28 TIpo do lacal: Rural
2.8 NOmBrm: S
2.10 Complametig;
2.12 Paiws: ZONA RURAL - SITHOS E FAZEWDAS
24 Ealndo: FIG GRANDE D0 HOHRTE

2.2 Aubarie: Desponhechia
24 Flagrante; Mao

2.7 Logradount. ZOMA RURAL, PROXIMG A FAZENDA MARGARIDA,
29CEP;

2.1 Fonln e Ratetdncia:

243 Cldade: CRLZETA

3, DADOB PESSOAIS 50 COMUNICANTE (PESROA FISICA}
c 37 Meme Complete: JOEE FRAHCTSCO NET - 32 Eslado civl: Casadola}
v 3.3 Nama Sacfal: ’ 34 Pal FRANGIZCO DAS CHAGAS 8ILVA

« ¢ 3.5 Enia: Sem frlomars:
* 1. 4.7 Sexo: RASTLILING
ST 3ACRF 03T
3.1 Maclonadldade:
3.13 Bypalissan: ELETRICISTA,

3.6 Mée: HELEMNA MATRRA DA CONCEICAT "
A8 Orentapkn Sexwal; e
3.10 Kenidade g2 Género: :
3.12 Data da Nazcimaenlo: 40711880
544 RG: 17R4303

s
3.15 Tatefonefs). 84 H04700550 3.16 Fassapdns: £3 &
8.17 Miirnoro: 36 3,18 Mobwolidada: CRUZETARN : 3 £8
3,18 Befmo: NOVO HORIZONTE 3.20 E-Mall Y. B o=
3.71 Bétade: RIO GRANDE DY HNORTE _ 3.27 Logradoure: RUA JOAD ANDRE ﬁ% W A=
3.23 Cllader CRUZETA -- 3.24 GEF: " 55 E RS e
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4.1.1 0 OECLARANTE E A PROFRIA VITIMA 7 wWDa7 o o=
w8
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7. VEIGLL{%) BNVOLWDO1E) ] E%ﬁ 5‘5—{
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7.1.3 Chaagl: - =01 z27 7.4.4 Rengvam; CdlkE g . £ ma i
7.1.5 Place: Q3hS5567 7.1.5 Eatadn: P "%%*' g Eé % < E b
117 Marea: HONDA 7.8 Moselo: POF1OONE 1S, Lo PR 23} R 2
7.1.0 Ano do Mibdele: 2015 7110 Ang de Fabricagao: 2014 g3 § 5 i
7.1.11 Cor o veitulo: VERMELHA T2 Tipo do volcuk: MOTOCICLETA e :‘j =g ':_ri
7.1.13 Nota Flecal: 71,14 Momer do Matar Lo E 5

- 7.1.15 Nome do proprlatarig: JOSE RAIMUNDO DE ARALIO 7.1.16 Vinowlo com a Oconénga; E 3o d
T.5.17 Homea do eondeor: JOSE FRANGISCO NETS §1

¥.1.18 Obearvaghas:

8. DADOS DA DCORRERCIA
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aH0Giz018

Dty

5, DOS FATOS

" 8.1 Histhtoo
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COMPARECEL NESTA DELEGAGIA E RELATOW QUE NO D4 E HORA [H) FATS VINHA PILOTANDO A MOTOCIGLETA DESCRITA ATEMA, EM LIMA
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: BATENDO A & OMBRO FSOUERDOD EM UMA FEDRA, QUEBRANDOC A CLAVICLRLA QILUE
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“ABLIG CHACON, SENDQ EXNCAMINHADD FARA TIRAR RAIC X NO HOSPITAL THIAGS BlAS EM GAIDC: E DEPOIS ENGAMINHADD AD HOSMTAL WALFREDO
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10, COMIM EMENTOR
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofe) tipols} de cobertura: [} 0anas (DESPESAS DF ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) TR INVALIDEZ FERMANENTE [ ] MORTE

N2 cho sinlstre ou ASL:

N completa da witima:

PF da vilima:
‘(33 433;? 634-30| JOJE FlAperSeo tmrg

REGlsmﬂhEiﬁF%yAcg_ A)XADERENDA RiENSAL DA PESSOA: Flsrtf_'._ fiayE CIRCULARS
Note mosleta: S . . ) i Lot L TRART RN
. " JoSE Ffb*};varjca AETD 057 289 63y-30
Profissdo: Encderego: imero: omplemente:
Elernrcssta T T ode At G4 Spcus i 762 pargy s
Bairra: Cidade:

VDUD PN 20/ T CnvzaTh TR (| TTSY I RS - 000

E-mil: Tel, {L}LJLB
) . D)k ¢ 101
e Declaro, para endos os fins de dlrenﬂ, residic ne endtr;gu acima informada, rnnfnrme cl;irnprl:wante ANERD {.n.mexp.n COFIAL 5’5?;5 ,?E.S'ﬂ
E RENDA MENSAL; h
= RECUSO INFCRMAS [ ATE rR31.000,00 7] néa0aL,00 &R r35.000,60 [} R57.001,00 ATE R$10.000,00
&[] sthrenoa |:| Ft$1 ey DI} ATE REZ.004,00 |:| R55.001,00 ATE R$? 000, 6o [} ACIMA DF RS10.000,00

IZAl :

g . PeEhpE L .?E'N i lﬁ REAET O TN T
g ﬂCGNTA POU PAN'CAI:SDWM& para &g banpos akaie, Assinale uma opgdok i‘ D CONTA CORRENTE [Todos os baneng|

[] Bradesos (237 [ et (322 © Nome do BANCO:
[ BancodoBeasi{001) [ cabmEconammica Federal {104} i

acencia 035 § ) Oﬂ@: [9935‘@ ] i AEE”“"’“SO conta: ]O

{Irifarrrar o digika sa ex [Ir.fnrrmr 0 iligiba se ewistir] |Irformar @ digito se exXwEtir) IIrformar o digito sa existir]

Autorlzo a Sepurzdora Lidee a creditar na conta bencdria informada, de minka Lialaridade, o valar da indenizacin/reemaglzo o Seaurs DPYAT
a que ey tiver dijeile, reconhecenda @ dendo, desde j8 e semente apds a efetivecio do crédita, quitagaa total do vaior recebido.

H N £ st e e 3
Declarn sah as penas da Tei, que esTDu lm'mssmllltado de an"esenrar o] Iaudc- u:lc- Instmtutc Médlcc- Legai {IML) para os fing de raguy erlmento de indenizzcda
o Segure DPYAT par invalideg permansnte, uma vez gue [sssinalar uma das opplesi:

. -ﬁm&:} hé WL que atenda @ regido do addente o da minha resldéneia; ou
D 0 IMLgque atende a regizo do acidente cu da minha residéncia ndo realiza perictas para fins do deguro DPWAT; ou
D 3 IML gu= atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior 3 20 (novental dias do pedido.

Pelo metivo assinabz do, swiicizo o prossepoimento da zndlise do rmew pedido de indenizsp&a do Segara DPYEL par -nvalde: demrearente, Com Base aa docum2rtacia
anresentada, cansordando, desdz 13, em me submeser 3 saliacio medica 35 custes da Seguradora Lider paia veiilicacio da existénsia e yuantificacio das lesdics
pormanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel £,134/74, art. 38, §1%, detlarandn que esta aubarizagdo ndo significa prévis concordancis cemea Mulura
avaliagdo médlce cu rentngla oo dirsito de contesti-la, caso disconde do s2u conte (oo,

INVALIDE? PERMIANENTE

tstﬁdﬂ I:I".'II da \'ft!ma D Sc}!telm D Caiadu{nnl:lwl:l D Dv.un:al:h:! D Sepamdurudlnalmente D ‘.fllil'.'l::- Data dodbito da vitima:

Gras de Parentesca com a wtima: | Witima deizpu companheirafa): D Sim |:| Mio | Sea vitima debeou r:mnpanheimta:l, infarnar o nome cormpdeta:

itima teve fllhost D Sim D MEo | &e tinka filhos, Infermar guartas; | Yitima deiou Srm D Mao | Withma deisgu |:|S|m D Mo
ives: Ealecldas: i naseituro (wai nageerh? palafavis vivos?

" Estoll clente de que a Seguradors Lider pagard, ceso devida, 2 indenizagdo do Segucw DEVEL par morte équeles benefciarios que se apresentarem e provzrem
esla condielin, estanda <ente, ainda, de gue qualquer orissIo ou dediarsgin RAD vercadeitg poderd gersr a obrigagdo de sessain o valor recebide, slém ds
respansabilidade criminal por infragio da artipo 292 do Sadige Peral,

Local & Data, E-‘?J'Zfi {7 g Q‘féf/gﬂ}ff i ESII:?:::TM
dvi @ | Nowe:  JOSE FAINVEETLO ATZED e,
Wit T CPF: 03?“ j,j_ﬁ (;‘3{}‘ - ?-f_}

r cncliciar

P N
RECEEISS |

{*) fszinatupa de quem assina A ROGD

Aszinatura da it benefleiiria {declarante]

i = L0R '*E E‘ﬁﬁmﬁ 5':;;w

Aszinatura do Representante Legal f2e hauvor) Assinatura do Procurador fse houver)

{#} A itirmaybeneficidrio ndo alfabetizde doverd cscolbhor putre pessaa aifabetizada, maior e capaz, pera preencher e aszinar o presente forrodldrio, & SEWROGE,
ha presenca de 2 {duash testemunhas maiores & mpazes, comprometendo-s= a dar-ihe cidéneia do bl teor da canteddo, antes de preenchimenta & assinatura.
NECESSARID ANEXAR COFIA BA ICENTIRADE, CEF E COMPROVANTE DE RESIDENCEA DE TDDOS.
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MUNICIPAL DE CRUZETA i
SECRETARIA MUMNCIPAL DE SAUDE CRUZETA !
UNIDADE MISTA DE SAUDE ABILIO CHACON FILHO @ ool
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UNIDADE: HOSPITAL REGIONAL MARIANG COELHODR RUI PEREIRA DOS SANTOS

J0SE FRANCISCO NETO
Rz 1.794.3032 B CPF: D37.329.534-70
DATA DE NASCIMENTO: 04/07/1980 Sexor [X)v (F

CARTAQ 5US: 704,2097.5280,3480

Nome da Mae: HELENA MARIA DA CONCEICAD

Endereco Completo: RUA JORO ANDRE, N236A — BAIRRO NOVO HORIZONTE,
CRUZETA-RN

TRATAMENTO CIRURGICC: TRATAMENTO CIRUIRGICO DE FRATURAS MULTIPLAS
CLAVICULA E OMOPLATA

CODIGO DO PROCEDIMENTO:

Clinica: {X ) CIRORGICA { } OBSTETRICA { }PEDIATRICA { )MEDICA

( }BERCARIA { )JUTI GFRAL [ }UTINEO NATAL

LOCAL E DATA CARIMBO E ASSINATURA DO ALUTORIZADOR
CRUZETA-RN 30/04/2019 DEBORA JULIANE MEDEIROS DE GGOES
' SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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Sua busca por placa: QGA3557 UF: RN CATEGORIA: 09*
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190571787 Cidade: Cruzeta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FRANCISCO NETO Data do acidente: 25/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA FECHADA DO TERGO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA.

Descrigdo do exame AO EXAME, CICATRIZ CIRURGICA EM RI;GIAO CLAVICULAR ESQUERDA DE CERCA DE 10 CM. ADM DE FLEXAO DO
fisico: OMBRO ESQUERDO DE 0°-90°, EXTENSAO DE 0°-30°, ADUCAO DE 0°-30°, ABDUCAO DE 0°-90°, ROTAGAO
INTERNA DE 0°-30° E ROTACAO EXTERNA DE 0°-30°.

Resultados terapéuticos: A ViTIMAIFOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA COM
OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, CERCA DE 11 DIAS APOS O SINISTRO. EVOLUIU SEM
COMPLICAGOES.ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/10/2019
Conduta mantida:

Observagdes: A VITIMA PORTAVA RX DA FRATURA SUPRA CITADA.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
ombros 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0348096/19
Vitima: JOSE FRANCISCO NETO Data do acidente: 25/04/2019
CPF: 037.329.634-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE FRANCISCO NETO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE FRANCISCO NETO : 037.329.634-70

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 apresentacdo: 07/10/2019 Data do cadastramento: 07/10/2019
Nome: JOSE FRANCISCO NETO Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 037.329.634-70 CPF: 103.995.364-69

JOSE FRANCISCO NETO THIARA VIRGINIA DA HORA



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190375672

Nome do(a) Examinado(a): JOSE FRANCISCO NETO

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA JOAO ANDRE DA SILVA, 36 - NOVO HORIZONTE - Cruzeta - RN - CEP 59375-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ ITEP /RN 1.794.303

Data e local do acidente: [ 25/04/2019] CRUZETA / RN

Data e local do exame: [ 25/06/2019 | Natal [RN]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA FECHADA IMPACTADA DO TERCO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME, PRESENCA DE DISCRETA QUEDA DA CINTURA ESCAPULAR A ESQUERDA. CICATRIZ CIRURGICA EM
REGIAO CLAVICULAR ESQUERDA DE CERCA DE 10 CM.LIMITACAO ACENTUADA DOS MOVIMENTOS DO OMBRO
POREM AINDA EM TRATAMENTO .

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA COM OSTEOSSINTESE COM
PLACA E PARAFUSOS, CERCA DE 12 DIAS APOS O SINISTRO. ATUALMENTE ENCONTRA-SE NO 48° DIA DE
POS-OPERATORIO.AINDA EM TRATAMENTO .

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

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

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

( X) "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetida em 60 dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

NAO HA TEMPO HABIL PARA A CONSOLIDACAO DA LESAO

N ' [ s
* ——-

Rosa Maria Vaz dos Santos - CRM: 2109 - RN



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190571787

Nome do(a) Examinado(a): JOSE FRANCISCO NETO

Enderego do(a) Examinado(a):

R JOAO ANDRE DA SILVA, 36 - Cruzeta - RN - CEP 59375-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ ITEP /RN 1.794.303
Data e local do acidente: [ 25/04/2019] CRUZETA / RN

Data e local do exame: [ 22/10/2019 | Natal [RN]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA FECHADA DO TERCO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME, CICATRIZ CIRURGICA EM REGIAO CLAVICULAR ESQUERDA DE CERCA DE 10 CM. ADM DE FLEXAO DO
OMBRO ESQUERDO DE 0%-90%, EXTENSAO DE 0°-30%, ADUCAO DE 0°-30%, ABDUCAO DE 0%-90%, ROTACAO INTERNA
DE 0°-30° E ROTAGCAO EXTERNA DE 0°-30°.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

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

A VITIMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA COM
OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, CERCA DE 11 DIAS APOS O SINISTRO. EVOLUIU SEM
COMPLICACOES.ALTA MEDICA

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitagdo funcional do ombro esquerdo

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacéao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Ombro esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

A VITIMA PORTAVA RX DA FRATURA SUPRA CITADA.

N ' [ s
* ——-

Rosa Maria Vaz dos Santos - CRM: 2109 - RN



