
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 19 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200296039 Vítima: EDSON VIDEL DE MOURA

Data do Acidente: 03/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO LUIZ MONTEIRO GUIMARAES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDSON VIDEL DE MOURA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200296039 Vítima: EDSON VIDEL DE MOURA

Data do Acidente: 03/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO LUIZ MONTEIRO GUIMARAES

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), EDSON VIDEL DE MOURA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá 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 não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 8.775,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: EDSON VIDEL DE MOURA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03320

CONTA: 000875318817-7

Nr. da Autenticação 8616C1AFB2A0CB26



















































































PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDSON VIDEL DE MOURA MBM SEGURADORA S/A

3200296039 Rio Branco Invalidez Permanente

03/02/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Vítima de acidente de moto x carro.
Fratura de clavícula direita.
Fratura de Radio Distal direito.
Fratura do olecrano esquerdo.
Lesão do Anel Pélvico .

Vítima foi submetido a tratamento cirúrgico para osteossíntese com placas na
fratura da clavícula direita e no radio distal direito;Banda de tensão no olecrano
esquerdo e parafusos sacroilíacos esquerdos.
Após alta hospitalar, iniciou seguimento ambulatorial por 6 meses, não fez as
sessões de fisioterapia(por motivos pessoais).Não houve complicações .
Apresenta consolidação das lesões com necessidade de fisioterapia ainda. .
Alta definitiva sem data específica (informado pelo paciente, sem comprovação
documental/ relatório médico assistente).
Tratamento concluído com lesão consolidada sendo que há dano funcional

Com sequela

27/08/2020

Observações: Conforme descrição do médico examinador há dano funcional moderado em quadril à esquerda, moderada em
cotovelo esquerdo e moderada em membro superior direito

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Apresenta-se a perícia em bom estado geral, fala e pensamento flui
normalmente, cognição preservada.
Deambulação:
Deambulação com claudicação de grau moderado, fazendo uso de bengala.
Ombro direito :
Ombro Direito sendo que consegue realizar movimentos ativos de Flexão que
chega até 150 graus, extensão 30 graus , adução 30 graus , abdução 150
graus, rotação externa 70 graus e rotação interna de 70graus.
aumento de volume e deformidade do ombro direito,com cicatriz cirúrgica .
Punho direito:
Cicatriz cirúgica na face anterior distal de antebraço direito e punho
direito.
Punho Direito com aumento de volume (perimetria 20,5cm em comparação
com o punho esquerdo em 19cm)
sendo que o mesmo consegue realizar movimentos ativos de flexão que chega
até 70 graus, extensão 70 graus , desvio ulnar 30 graus (45 graus) e desvio
radial 10 graus.
Cotovelo esquerdo:
Cicatriz cirúgica na face posterior do cotovelo esquerdo.
Cotovelo Esquerdo com aumento de volume e deformidade (perimetria 32,5cm
e comparação com o cotovelo direito com 30cm) sendo que consegue realizar
movimentos ativos de Flexão que chega até 90 graus e extensão 10 graus .
Região pelvica ,dor crõnico que piora com a flexão do quadril esquerdo,com
leve limtação funcional devido a dor..

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Perda completa da mobilidade de um
quadril

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 60 % R$ 8.100,00



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

_______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3200296039
Nome do(a) Examinado(a): EDSON VIDEL DE MOURA
Endereço do(a) Examinado(a): R AMERICA, 508 - RIO BRANCO/AC - CEP 
69908-970
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 222586
Data e Local do Acidente : 03/02/2020
Data e Local do Exame : 27/08/2020 Rua Minas Gerais número 858     Bairro : 
preventor - CEP 69900-129

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no 
acidente relatado e comprovado.
Vítima de acidente de moto x carro.
Fratura de clavícula direita.
Fratura de Radio Distal direito.
Fratura do olecrano esquerdo.
Lesão do Anel Pélvico .

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da 
alta.
Vítima foi submetido a tratamento cirúrgico para osteossintese com placas na 
fratura da clavícula direita e no radio distal direito;Banda de tensão no olecrano 
esquerdo e parafusos sacroiliacos esquerdos.
Após alta hospitalar, iniciou seguimento ambulatorial por 6 meses, não fez as 
sessões de fisioterapia(por motivos pessoais).Não houve complicações .
Apresenta consolidação das lesões com necessidade de fisioterapia ainda. .
Alta definitiva sem data específica (informado pelo paciente, sem comprovação 
documental/ relatório médico assistente).

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao 
diagnóstico relatado.
Apresenta-se a perícia em bom estado geral, fala e pensamento flui 
normalmente, cognição preservada.
Deambulação:
Deambulação com claudicação de grau moderado, fazendo uso de bengala.
Ombro direito :
Ombro Direito sendo que consegue realizar movimentos ativos de Flexão que 
chega até 150 graus, extensão 30 graus , adução 30 graus , abdução  150 
graus, rotação externa 70 graus  e rotação interna de 70graus.
 aumento de volume e deformidade do ombro direito,com cicatriz cirúrgica .
Punho direito:



Cicatriz cirúgica na face anterior distal de antebraço direito e punho 
direito.
Punho Direito com aumento de volume (perimetria 20,5cm em comparação 
com o punho esquerdo em 19cm)
sendo que o mesmo consegue realizar movimentos ativos de flexão que chega 
até 70 graus, extensão 70 graus , desvio ulnar 30 graus (45 graus) e desvio 
radial 10 graus.
Cotovelo esquerdo:
Cicatriz cirúgica na face posterior do cotovelo esquerdo.
Cotovelo Esquerdo com aumento de volume e deformidade (perimetria 32,5cm 
e comparação com o cotovelo direito com 30cm) sendo que consegue realizar 
movimentos ativos de Flexão que chega até 90 graus e extensão 10 graus .
Região pelvica ,dor crõnico que piora com a flexão do quadril esquerdo,com 
leve limtação funcional devido a dor..

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente 
trânsito e comprovadas na documentação apresentada? [X] Sim  [ ] Não

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais 
permanentes) resultantes do acidente:
Tratamento concluído com lesão consolidada sendo que há dano funcional em 
grau moderado (50%) do MSE insusceptível de reabilitação.
Tratamento concluído com lesão consolidada sendo que há dano funcional em 
grau intenso (75%) do MSD insusceptível de reabilitação.
Tratamento concluído com lesão consolidada sendo que há dano funcional em 
grau moderado (50%) da região pelvica, insusceptível de reabilitação.

VII. Segundo 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 graduação e, em 
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos 
definitivos em cada segmento corporal acometido. 

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

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente” (Não 
existem lesões diretamente 
decorrentes de acidente de trânsito 
que não sejam suscetíveis de 
amenização proporcionada por 
qualquer medida terapêutica) 



b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações 
que sejam relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal Região Corporal

MSD MSE

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

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

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

Região Corporal Região Corporal

REGIÃO PELVICA _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

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

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

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 

Beisabeth Sanchez perez CRM : 2140 / UF :AC




