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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, 18 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200182243 Vitima: JAMES DE LIMA GUIMARAES

Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JAMES DE LIMA GUIMARAES

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 joelho 25%

Graduagéo: 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: JAMES DE LIMA GUIMARAES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003488

Conta: 0000010697-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL ey
1* Superiniendéneia Reglonal de Policin Clvil ,Ej

o Ly
[CTWik

. . 2" Nelegazia Seccional de Palicia Clvil
&* Delegacia Distrital da Capital

E(ilii;:llt _, B‘“

ParRAIBA

CERTIFICO, em razio de meu oficko e 4 requerimenty verbal de pessoa interesomm

Ocarréncia Policial N°00070.01.2020.1.02.008, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:23 horas
do dia |4 de maio de 2020, na cidade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba, ¢ nesta 8* Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Geraldo Batinga da Silva, matricula 1332775,
e lavrado por Fveraldo Martins da Costa. Lscriviio de Pollein Civil, matricula 765015, ao final assinado,
comparecey James de Lima Guimaries, conhecidafu) por Jamuy, CNH n® 04721258384, nacionalidade
brasileira, estade civil solteiro{z}, 1dentidade de géacre masculing, profissio Moto- Boy. fitho(a) de Stela
Margoes de Linra ¢ Salustiano Batista de Lima, nanseal de Jodo PessoaPB. nascido(a) em 29710/1933 (36-anos
de idace), residente e domiclliado(a) nofa) Rus Dowtor Silvine Nobrega, N* 172, complementn casa,, hairro
i Taguaribe, lendo come ponio de referdncia Proximidades do Quartel do 15 Remec, na cidade de Jodo
| ! Pessoa/PR, telefoneds) para contalo (83 98355-1045,

e
e sl i,

i | "J Dados dois) Fatos:
t

." | Local: jAvenida Centendrio, n® vin, Borracharia Centaniria Al Existente, 1080 Pessoa PR, bairro Cruy das
15 Armas, Tipo do Local: viavlogal de acesso pablico (rua, prage, aic); Dawa/Hora: 14712419 23:30h. Tipificagiio;
| em tesg, capitulads nofs) Are 129, § 6% do CPB (Lesdo corporal cnipotz).

0 hjetr.::[ s1 Envalvidofs):

il (1} Mare, modelo CG 150 Start, marca Honda | lipo de veiculo motocicleta, cor Preta., ano 20035, UF; PR, placa
-.i;r;ii £y QFG-T486, chassi 9CIRC16TOFRA25003, renavam 01052954213, caracteristicas perais: Cadastrada Em Nome
gl 9 de José Aurdlio Guimardes da Silve

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, na noite do-dia 14 de dezembro do ano de dois mil e dezenove, se conduzia na motociclets ja diseriminada
| &, peigavenida Centendrio no bairre de Cruz das Armas . nas proxindades de uma borracharia ali exisiente,
foi aivey de colisdo por uma ootra motncscleta de placa & condutor nda identificado, a qual Ihes atingiv na laweral
de sua motocicleta, consequentemente, o notificanie perdeu o controle ¢ assim, sofreu uma queda, sendo
il socoride &s pressas 3o Hospital de Traymes Senador Homberte Lucena, onde foi diagnosticade Fratura de
':II " Plard Tibial Esquerdo. identificadapelo C1D 10 S82. 1 conforme Laudo Médico apresentad,

Sends o gque hay
Artigg 299 de Codigo Pe
referida € verdude Dou @

a corstar, cienfificadofal 2{a) declaranie das implicacdes legais contidas no

| Beasileiro, deogis de lida ¢ achgda conforme, expeco a presente Certidio. A

Jodo Pessea/PR, 14 de maio de 2020,

y 5 —
—_— 5

AT ‘I.T'TI"'»H Th-. 1 nf A FAMES DL LIMA GUIMARAES
Frerivan de Malizig Dol Moticiantc

Frovedimante Policlal: 00070.01.2020.1.02.008
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIDA

i . SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE ENE RGERICIA E TRALULA SEMADOR HUMB ERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JAMES DE LIMA GUIMARAES

DATA DE NASCIMENTO 29/10/83

NOME DA MAE STELA MARQUES DE LIMA
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 119.909

BOLETIM DE ENTRADA N.®* |1.210430
DATA DO ATENDIMENTO 15/12118

HORA DO ATENDIMENTO 00:46

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
CID 10 $82.1

AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do Prontuaric. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidenle de motociclela, com
dor em joelho esquerdo, limitagdo de movimentos Exames de imagem evidencia fratura de platé tibial
esquerdo. Intemacao para cirurgia. Operado. Evoluiu bem.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de torax

RX de joelho esguerdo
RX de cotovelo esquerdo
RX de brago esquerdo

RX de antebraco esquerdo

"RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura de platd tibial esquerdo. |
TRATAMENTO:
Tratamento cirurgico de fratura de platd tibial esquerdo Va
ALTA HDEPITAL_AR: 19/12/19 P 7.
DATA DA EMISSAO: 20/03/20 e \/_'\
Dr. & de Almei ga
RM:

ATENGAO: Esle documento destina-se 3 comprovacao de alendimente hospitatar paga DML rNESfEﬁI_F' RESAS, ESCOLAS,
MINISTERID DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TR TAMENT'G




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: 27/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JAMES DE LIMA GUIMARAES

BANCO: 104
AGENCIA: 03488
CONTA: 000000010697-0

Nr. da Autenticacdo 742536A9BFFEC3FD
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Hospital Estadual de FeuTy RNQ "%~ SEGUE
Emeggéncia eTrauma %@E‘m BA "N o lrababio

Saradar Humberty Ludens

Endereco: RUA ORESTES LISEOA, 5/N, PEDRD GOMDIM, JOAD PESS0A - PD, 58031090
Tel: AZ4G5700 « CNES: 2593262

Pacienle BAE DataHora Entrada Data Baixa

JAMES DE LIMA GUIMARAES 1210430 1511272010 00:46:24

Baia de najcimento Idade Sexo CNS Lo

29/10/198 363 1m 164 Femining

s -y "' Prontudrio

STELA MARQUES DE LIMA o

Enderegn Baima Municipio

DOUTOR SILVIND NOBREGA, 172 JAGUARIBE JOAD PESSOA PE )

Acidenie Metive Profissional N* Cors. Regional
ACIDENTE DE MOTOCICLETA JORGE JOSE SOUSA PINTD 12278P8

DalaHora Classificacdo DataMoma Prescricdo

15M 22019 00:46:54 1511202019 D507 44

ANAMNESE

==ORTOPEDIA== PACIENTE VITIMA DE ACIEDNTE DE MOTO, COM TRAUAM EM JOELHO ESQUERDO, APRESENTANDO FERIMENTO E
LIMIT; FUNCIONAL HD: FX EXPOSTA DE PLATOTIBIAL ESQUERDOD GD: INTERNA + LMC + DESBRIDAMENTO DE TECIDOS
DESVITALIZADOS + TC DE JOELHO ESQUERDO (PARA DEFINIR CONDUTA CIRUR CONSERVADOR)

DIETA

DIETA Lgt& VIA ORAL
MEDICACAD

AGUA DESTILALA 10ML (AMPOLA)Y, ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EN, 6/6H
Dilutr

CEFAL::EHA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1000,0 MG VIA E.V., 6/6H, COM INTERVALO DE &/6H POR 7 DIA(S)
AGUA D 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV,, &/8H, (OBSERVAGOES: S/N)
Diluir

ONDANSETRONA ZMG/ML (AMPCLA 2ML), ADMINISTRAR 4,0 ML VIA E.V,, 8184

GENTAMICINA BOMG/2ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 6,0 ML VIA EV., 1X AD DIA, COM INTERVALO DE 1X AQ DIA POR 7
DIA(S)
SOLUGAOD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H, (OBSERVAGOES: LENTO , SN)

Diluir

TRAMADGL S0MMG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V,, 8/8H
CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 MG VIA ORAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD> 11 0MMHG E/OU PAS>160MMHG
(DOSE MAXIMA DIARIA: 4,0)

GLICOSE SOLUGAD IMJETAVEL {AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 30,0 ML VIA EV., ACM, SE NECESSARID SE HGT<ED [DOSE
MAXTMA DIARIA: 2.0)

CURATIVO, [OBSERVACOES:: DIARIO)

HGT &/6HS

FISIOTERARIA RESPIRATORIO E MOTORA

INSULINA REGULAR CONFORME HGT

SSVV + G f
TOMOG COMPUTADORIZADA DO JOELHO ESQUERDO

CiD10

502.1 - Fralura da extremidade proximal da tibla




Condutd |
Intemar|Paciente

Cofermeirn

Boletim regidtrado por: JOSE MARCIO BATISTA DA STV e 15 122018004817

JOSL SOUSA FINTD
(CRM. 1ZITE&TM)



\

Hospital Estadual de W SEGUE
/ EmnEgéncia eTrauma @ gm < o trabalio
Senpdet Bumbertn Lut o

Endernca: RUA ORESTES LISBOA, SN, PEDRC GONDIM, J0A0 PESS0A - PE, 58011090
Tel: 32165700 - CNES: 2593262

N

JAHEH“:IE LA C3 MiE o430 51 wm_ IEK'::"H N
'3 12 1 . 1 . v :
Data do nascimen Idade Sexo s ﬁm&";ﬂm
2910/1583 362 1m 16¢ Feminino 23)
Msa Prontusirio
STELA MARGUES DE LIMA
Endareqn Baimo Municipia E;
DOUTOR SILVINDG HOBREGA, 172 JAGUARIDE JOAD PESS0A
Aesdanta Mative Profistsanal ﬁmu‘
ACIDENTE DE MOTOCICLETA GILVAMDO CARNEIRO LEAL
Cata™ora l:.'luui-ﬂ?.ln DataMHern Prescricio
1522013 00:46: A5 212045 04:58:52
ANAMNESE

acdenie molec consciente o orientado. FERIMENTO EM FACE + DDR TORACICA A ESQUERDA + DOR MEMBRO ngmIDR VISTA
ESQUERDO + JAELHO ESQUERDO ABDOMEN SEM ALTERAGOES FREAVALIAGAO PACIENTE ASSINTOMATICO DO, Gy

ICO E ABDOMIMAL RX DE TORAX SEM ﬂmmmme FISICO D0 TORAX E ABDOME SEM ALTERAGOES CD: ALTA DA
~—CIRURGIA GERAL ADS CLIDADDS DA ORTOPEDIA

#

Jnduta B
Em observagao
Enfermeiro
Boletim registrad por: JOSE MARGCIO BATISTA DA SILVA em 151122019 00:48:17 .

=




\ Hospital- -Estadual de
Emergem:!a e Trauma

Serador tumbents Lugens

Tel: 32165700 -

Faciente BAE
JAMES DE LIMA GUIMARAES 1210430
Data do e Idage Sexa
29/M0M58 36a 1m 16d Femining
Mie
STELA MARQUES DE Lima,
Enderacn Baime
DOUTOR SILVINO NOBREGA, 172 ) . JAGUARIBE
Acidente Mathvg s

ACIDENTE DE MOTOCICLETA

Data™ora Classi
151212019 00:48:24

ANAMNES

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, SN, PE

+GOVERNQ & SEGUE
&DAPARMBA o

DRO GONDIM, JOAT PESSOA - PB, 58031000

CHES: 25932632

Dala'Hora Entrada
1512/2019 D0:45:24

CHS

Klustiefpla

JOAL PESSOA

Pratissipnal

DANIEL BRAGA CAVALCANTE
Data™Morn Prescrigho
15122019 03:15:36

Data Balsn

Telafone de Contale
(B3) 999198325
Fronluins

ur
FE
N*Cons. Fiagional
9248/PH

-

—r =

==0RTOPEDIA== F‘M:IEI"IT-E "-I"i"I'IMll. DE ACIEDNTE DE MOTG, oM TRALAM Ep 2 iELHO EEGUEFIDC-

LIMITACAD F CIONAL HD; FX DE FLATOTIBIAL ESCUSRDO7 - Z0: TC + FEAVALIAL AD,

AFRESENTANDO FERIMENTO E

EXAME DE| IMAGEM
_ LOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHG ESQUERDO

Conduta

Em observagﬁa

Boletim registradp por: JOSE MARCIO BATISTA CA SILVA e

—

—

151212019 0D:48:17




®

Hospital Estadual de
7 Emergénciae Trauma

Crador bombacts oy

Teli 3165700 - CNES- 2593702

@1t GOVERNO "8 SEGUE
\®, e PARAIBA " 0 lradalto

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, SN, PEDRD GONDIM, JOAD PESSOA - PD, 55031090

Pacionin 0AE Datn Harn Evirada Uata Dama
JAMES DE LIMA!GUIMARAES 1210430 1511272019 00:46:24 :
Datn de nascime Iada Hewn CHEs Telafone de Contato
2011611083 36a 1m 164 Feniiios (83) 993138325
W Prontudrio
STELA MARQUES DE LIMA
Enderego Barmn Municipo o
DOUTOR SILVING NOBREGA, 172 JAGUARIDE JOAO PESSOA rB
Aosdenie Lotwva Proflasannl HN* Cona Regonal
N ACIDENTE DE MOTOCICLETA EDUARDO MODTTA BRAGA 125378
8 T Daiateoa Presongdo
151212019 00:46 15122019 1:0T:37
ANAMNES k-
Eanento motockiola caneciente & orientada FERIMENTO EM FACE » DOR TORACICA A ESQUERDA » DOR MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO « JOELHO ESQUERDO ABDOMEN SEM ALTERACOES CO RX TORAX » RX MEMBROS » PARECER HUCOMAXILO +
PARECER ORTOPEDIA + ANAL GESIA
Z IDICACG

IROMNA 500 JG!HL [AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA EV., AGORA, 6.0 (MGTSM)

LeMOROLACO ISIE TROMETAMINA 2
EXAME DE JMAGEM

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)
RADIDGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL)

RADIOGRAFIA UE COTOVELD ESQUERDO

RADIOGRAFIA OE BRACO ESQUERDO

RADIOGRAFIA OE ANTENRACO ESQUERDO

CiD10 S :

OMGML (AMPOLA 1ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V., AGORA

T14.9 - Traumatlemo nio especificado

Enfermelre

Boletim registradp por: JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA am 15M2/2018 00:43:17




& L &

CPUIVIRAILHA L.
EASTERA RELATORIO DE CIRURGIA .

or 31, HEETSHL
NOME: JAMES DE LIMA GUIMARAES BE/PRONTUARIO 1210430
IDADE: 36ANOS  SEXO: F COR: DATA: 19/12/2019
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA 19/mai
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
CIRURGIAD: DR MILTON BARBOSA 12 ASS;  DR. ROMERO RUAN
22 ASS: 3% ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:

l

TIPO DE ANESTESIA:  RAQUIANESTESIA  HORARIO INICIO: TERMINO:

T DIAGNGSTICOPGS.OPERATORID .~ . - r.@b
FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
f-\
R [ ROCEDIMENTBS GRURGICOS 7 & e it 2 ) & CDBIGE -
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE TiBiA PROXIMAL ESQUERDA
/~ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: NAD
DESCRICAQ:
BIOPSIA DE cd NGELACAD:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:
X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA (BITO DURANTE ATO CIRURGICO

——————

DATA: 19/12/2019

MED!CD,-‘CRNT




+ Q/ B
AN

T RELATORIO DE CIRURGIA L

= HEETSHL

L DESCRICAD DA CIRURGIA = e e = i v it

e S

Pasicdo e Preparo:

PACIENTE EN| DVH S0B ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAD DE CAMPOS CIRURGICOS

Incisao:
IN I:IS.ED_LA‘I‘ERAI. JOELHO ESQUERDD
DISSECCAO POR PLANDS

HEMOSTASIA

I B I I I
Achados:
" "FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

Conduta:
REDUCAO DIRETA DA FRATURA
FIXACAD PLACA EM L 7 FUROS + PARAFUSOS CORTICAIS, 508 AUXILIO DE ESCOPIA

LIMPEZA MEGANICO CIRURGICA COM SF 0,9%
|REVISAO DE HEMOSTASIA

schamento:
SUTURA POR|PLANOS
7~ ICURATIVOS ESTEREIS

Ohservacao:
RAID-X DE CONTROLE

19/12/2019

r

Medico/CRM}
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RELATORIO DE CIRURGIA
HEETSHL
NOME: JAMES DE LIMA GUIMARAES BE/PRONTUARIO 1210430
IDADE: as a SEXO: M COR: - DATA: . 15/12/2019
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
CIRU nﬁlﬁu] DR DANIEL 12 ASS:  MR1JORGE,
20 ASS: 39 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA: KALLINE

TIPO DE ANHSTESIA: RAQUIANESTESIA HORARIO INiCIO: TERMIND:

LIMPEZA MECANICO CIRURGICA + DESBRIDAMENTO DE TECISO DESVITALIZADOS

I
I

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURG NAO
DESCRICAO:

BIOPSIA DE CONGELACAD:

ENCAMINHAMENTO DC PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

X  ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA GBITO DURANTE ATO CIRURGICO
i
EDICO/CRM: ., /, DATA:  15/12/2019
§
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SELGUHE UBKIGATORIUD OE DANOS . :SSOAIS CAUSADOS POR vi €l ‘.

CU POR SUA CARG A, A PESSY"'
TRANSPORTADAS QU NAO - SEGURO DPVAT

4 PB N° 014481945750

AUTOMOTORES DE VIA TERRESTR:

BILHETE DE SEGURO DFV

ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT R
PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO
; AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA

: www.seguradoralider.com.br

_,: SAC DPVAT 0800 022 1204
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200182243 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAMES DE LIMA GUIMARAES Data do acidente: 14/12/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 21/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA
PAG. 1,6,7,12
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0142192/20
Vitima: JAMES DE LIMA GUIMARAES Data do acidente: 14/12/2019
. ) P . . JAMES DE LIMA
CPF: 007.581.034-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: GUIMARAES
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JAMES DE LIMA GUIMARAES : 007.581.034-41

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(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 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 19/05/2020 Data do cadastramento: 19/05/2020
Nome: JAMES DE LIMA GUIMARAES Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 007.581.034-41 CPF: 114.261.744-03

JAMES DE LIMA GUIMARAES LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



00010987

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01973/01974

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, 20 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200182243 Vitima: JAMES DE LIMA GUIMARAES
Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAMES DE LIMA GUIMARAES

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 15790480



