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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190599658 Vitima: RARIEDSON MORAIS DA SILVA
Data do Acidente: 25/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HALLISON QUIRINO SOARES DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RARIEDSON MORAIS DA SILVA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 15017543
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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, 28 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190599658 Vitima: RARIEDSON MORAIS DA SILVA

Data do Acidente: 25/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HALLISON QUIRINO SOARES DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RARIEDSON MORAIS DA SILVA

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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo 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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15021619
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190599658 Vitima: RARIEDSON MORAIS DA SILVA

Data do Acidente: 25/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HALLISON QUIRINO SOARES DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RARIEDSON MORAIS DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: RARIEDSON MORAIS DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000000727-7

Conta: 0000037985-9

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Ndmero do Sinistro: 3190599658
Nome do(a) Examinado(a): Rariedson Morais da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): Tv Sao Pedro, 74 A

Centro Joao Camara RN CEP: 59550-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / RN | 002657251
Data local do acidente: [ 25/08/2018 ]
Data local do exame: [ 31/10/2019 ] NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VL.

VIIL.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
ACIDENTE DE MOTO, APRESENTOU FRATURA DE TORNOZELO DIREITO

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

Tratamento: CIRURGICO
Data da Alta: 10/09/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
LIMITAGAO LEVE DA EXTENSAO DO TORNOZELO

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

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

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITAGAO LEVE DA EXTENSAO DO TORNOZELO

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

Segundo o previsto no inciso Il, §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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o 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 observagoes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
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.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Direito

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

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

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
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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 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RARIEDSON MORAIS DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00727-7
CONTA: 000000037985-9

Nr. da Autenticacdo ABF6B601F113491F
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LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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OLETIM DE ATENDIMERTS N° 43583 /2018
Admisséo: 26/08/2018 15:20:33

'ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERD ‘0
; \\ ;

| | 77
Pacienlfﬁﬂ?ﬁj - RARIEDSON MORAIS DA SILVA (25a3m3d)

Nascim@nto: 23/05/1993  Natural: JOAC CAMARA.BRASIL [ 6 M Cor. PARDA
ChNS: 888002388681601 CPF: 70118918418
Mae: MARIA DALVACI DE ARAUJC MORAIS . - Pai; -
Logradgure: VILA NOVA, 1 _ _ _
CEP: 59550000 Bairro: JDAC} CAMARA Cidade: JOAO CAMARA
Telefone:84.991623742 Compl:
Motivo; MOTO - QUEDA ' : Tipo: NAQO REFERENCIADO
i : *Empresa:
Origeng: FAMILIA . ___,,,.."lp-w {

iFluxogram a.:H | | m@mﬁ(}&l?ﬁﬁvn ador:
\u Al
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SUS

Laudo _1ra Snllmtac;au de Autorizacio de I_xnacdio Hospitalar
N° 2377 2018

IDEN‘I‘IFICM;AO DO ESTABELECIHEHTU' DE SAI.IDE

icitante: HOSHITAL MDNSEN_HDR WALFREDD GURGEL CNES: 2553923

:cutante D sdtztante ou: CNES:
IDENTIHCAC.ED Do FACIENTE

e 89761 RARIEDSON MORAIS DA SILVA ~ Prontuério:

5: 888002388R81601 Mascimento: 23/05/1993  Sexo: Masculino Car: FARDA

2; MARIA DAL
ferego: RUA VI

nicipio: JGAD

NCIPAIS SINAI
\UMA EM TNZ
JORIACOES EM
™3a+
JROVASCULAR

I"-.IDI(;DES QUE
\URGIA

:ULTADDS DCE

ACT DE ARALD MORAIS
LA NOVA, 1 - JOAD CAMARA - JOAQ CAMARA

CAMARA Dﬁdngo Municipal IBGE: 240580

JUSTIFICATIVA DE Imzmngiu
SE EINTGMFLS CLINICDS

DIR
DORSO DG PE

Pai:
Fone: 951623742/
CEP; 59550-000

iF: RN

SEM ANORMALIDADES

]”.?”E‘.Cf‘ﬂ_f‘.F“TE‘.‘_.‘.‘.‘”?‘EO{_._

3 EKAMES REALIZADDS

ignostico Pnnmpal e Prunadlmantn Solicitado:

1.6 FRATURA D
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i Acidente de

rabalho - CNPZ da Seguradora: N9 do bilhete: Série:

} Acidente de Trabaiho Tipico

i Acidente de Trabalho Trajeto

CBOR:

NP2 da Empresa:

CNAE da Emp.:

cuto mm prew énr:aa {)Empmgado {}Empregadur (]Autﬁnumu (}Desempregadu {Mposantadu {}Nﬁﬂ Seguracm

Yissional Autor
cumento: ( )C
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GUPSGEL
Admissdo de Interri “nento Hospitalar

o
.

N° FIA: 8715 /2018 | Prontuério: 1175013

Paciente: 83761 - RARIEDSON MORAIS DA SILVA

Cartao SUS[8580023238681801 CPF; 70118816416 Dt Nasc: 23/06/1983

idade: 25 anos 3 meses 3 dias Sexo: M - Etnia; PARDA Estado Civil: NAC INFORMADO
Nome da mie: MARIA DALVACI DE ARAUJO MORAIS

Mome do pdi: '

Ruaffy: VILA NOWVA : ' N1

Complemenio: Bairro: JOAO CAMARA
CEP: 59550000 ' Cidade: JOAO CAMARA

Telefone: 8¢ 891623742 84 951623742

Especialidages; ORTOPEDICA ' Unidade: PS5 - ORTOPEDIA Leito: 1001
Responsaviel: RARIEDSON MORAIS DA SILVA - _
Usuario: JASEFA SILVA DA COSTA

[AdmissAc: $6/08/2018 16:38:00  |Als; ' IObito: IDias de permanéncia:

DIAGNOSTICO INICIAL: 582.6 - FRATURA DG MALEQLO LATERAL
02050497

DIAGNGSTICO FENAL: -
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NATAL, 26|de Agosto de 2018 ASSINATURA DO MEDIGO RESPONSAVEL - CRM

-




e uém@ﬁo_ J._.._qm_..#._,g_|c<| S s ” m.m.“
| ‘ d
s
< £
o =
wE = gk
. o e w b
“ ® . =r =} _
2§ v 2 ekl
< g & - W ey Z |
L. Ea 8.5 B3y
“ B o=t B fg 50 S 5@
: ¥ EE £ 2w B EE
[ u- T 2 % 3 230l
: = o= w = =™ = ]4
N b 2 O -] o o b
T g w8 2 g o b
! & e oo £r w [
; woEE B m gy
! et Wﬁ s e W .
. o % z
i = e -
F

@ Re
; Cad

e v
..w .,..«.n_'r_ o

_E [:iHz , co E_._m_ d_ﬁ_._i =

ot L e




i s s S NI — .

Fror Bl 22 [z immb Jut
Glorele fa e SLIT

Rl

JNAIINT 1 RESn

WaHOmEreAL | s TIMAL Gk i - R
Ve b g:g,.,?ﬁﬁfg TABKIIET e e Y
WOaCLERTR ! o RATALRGhD e 5 Kol et }}I? £ FP™gs - K

sl | RO CEan

W e e

[}
i
| ERRAOSOLADH |
L SGon e



Ao Sr(z) analista da Seguradora Lider:

Eu, Rariedson Morais Da Siiva, portador do RG n °002.657.251, inscrito no CP[ sob o
n“701.189.164-16, residente ¢ domiciliado na Rug Travessa S0 Pedro, n°74 A, centro,
Jodo Cdmara/RN. venho expor o seguinte:

Fm data 04-04-2019, transitava sendo o condutor do veiculo: MOTO C.G 125
FAN, Placa MZ1L1994/RN,

transitava normalmente conduzindo minha motociclela e fii surprecidido com um
cachorro ao tentar desviar bati no cachorro vindo cair ao solo. Aconteceu o acidente de
acordo com o boo da Policiy |

Apbs o relerido acidente {ui socorrido ¢ encaminhade ao hospital Hospital
Monsenhor Walfredo Gurgel, nimero 4358326018, Onde foi realizado o afendimento
médico conlbrme consta no relatorio médico j4 cneaminhado o esta seguradora. Como
consequéncia do acidente solti fratura do peé dircito, que necessiton de cirurgia,
Aluaimente apresento dor recorrente e dificuldade de Nexdio, Com alta, T93.

Realizado o pedido de indenizagio perante a seguradora, vem me sendo solicitada
documentacio médica complementar discriminando cvoluglio do quadro de sequela e
exdmes de hnagenm, porém, conlorme infurmado anferiormente, cu ndio possuo tal
documentagio, ja que, ndo fui encaminhado para tratamento complementar por meio do
SUS, & ndio possuo condictes financeiras de realizar gualquer tipo de tralamento.

Nesse ponito, cabe mencionar as disposicdes da Lei n® 6. [94/74, que dispde sobre
0 seguro obngatorio de danos pessoais causados por vefenlos antomotores de via lerrestre,
OU POT st carga, as pessous transportadas ou ndo (Lej do DPVAT, gue no seu arf,3°
estabeloce que 0 V0 pagaments da indenizaciio serd efelundo mediunte simples prova
do acidente e do dano decorrvente, independentemente da existéncia de culpa, haja
L A0 resseguro, abolida qualguer franguia de responsabifidade do seguradora™;

sendo assim, 1al exigéncin por parte dessa seguradora dificulta meu pleite de
receber o indenizagiio a gual tenho direito, me negando wn direito assegurado por lei.

Oulro ndo tem sido o3 entendimentos dos tribunais pilrios, que ndo recoshecer o
direHo da vititna mediante simples comprovagsio do fato e do dano decorrente. Vejamos:

CIVIL.FALECIMENTO DA GENITORA DOS RECORRIDOS, M DECORRENCIA
DE ACIDENTE DI TRANSITO EM VIA PUBLICA. EXIGENCIAS
DESARRAZOADAS A PLREPCAO DOS VALORES REFERENTES AQ
SEGURO OBRIGATORIOD DPVAT. LIAME CAUSAL SIFICTENTEMENTE
COMPROVADG.PAGAMENTO QUE SE [MPOE:




H.

O Art. 37 da Lei n. 6194/74 dispde que o pagamento da indenizago serd
efetuade mediante simples prova do acidente ¢ do dano decorrente,
independentemente da existéncia de culpa, haja ou néo resseguro, abolida
qualquer franguAa de responsabilidade do segurado.

Sulicientemente comprovado que {vidva) dos recomridos, ocorrido cm
8.2.2016. no cruzamento do Park 17, em Santo Anténio do Descoherlo com
encaminbamente da vitima ao Hospital Municipal de Santo Antdnio do
Descoberto, onde veio a Obito, em 222.5. 2016 (certidio de Shilo atestou
irauma  imobiliza¢do, embolia puimonar, PCR), exsurge o direito dos
lequerentes  (Unicos herdeiros) & indenizagiio pleiteada.lll. nae pode,
pertanto, escusar-s¢ 4 recorvente a0 cumpriniente de sna obrigacio, ante
o caraler eminenteinente socinl do DPVAT ¢ luncio a que este se destiny,
especialmente pergue, como bhem salientado na seatenga, o ultimo
documento emitido pela propria recorrente (exigénein documceatal
0220417 1 2033992, p. 2) d4 conta de gue os Gpicos documentos
pendentes seriam o lawdo do IML ¢ a certidiio de casamento du fakecida.
Precedentes: 3% Tumma Recursal do TIDFT, Acorddo 1037443 Processo:
U70696664201 78070003 DI 070696664.2017.8.07.0003. Orgio julgader:
3% Turma Recursal dos Juivados Especiais do Distrile Federal. Publicacfio:
publicado no DJE: 27/11/2017 . Pag Sem pdgina Cadastrada, Julgamento: 22
de Novembro de 2017, Relator: FERNANDO ANTONIO TAVERNARD
BIMAL

Cabe informar ainda, que mesmo dispondo de poucos recursos, realizei
consulta médiea com o fim de apreseniar o relatdrio wédice gue juntei o meu pedide
de indenizagiio gue foi simplesmente igrorado por esta seguradors.

A seguradora ndo realizou pericia médica ndo & aceitdvel como justificativa uma
negativa no processo, sendo necesséria a realizagio de pericia médica oficial, que podera
defimir ¢ grau de sequela resultanle do acidente, sepundo entendimento pacilicado nos
tribunais priirios,

Diante do exposle, venho encarccidamente requerer o prosseguimento do meu
processe concluinde com o AGENDAMENTO DY PERICA MEDICA, para confirmar
minhas sequelas de scordo coni wn perito nomeado pela seguradora Lider.

Matal, 21 de outubro de 2019

NOME: RARIEDSON MORAIS DA SILVA




PARECER DE ANALISE MEDICA

{ LiDER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190599658 Cidade: Jodo Camara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RARIEDSON MORAIS DA SILVA Data do acidente: 25/08/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER
Diagnéstico: ACIDENTE DE MOTO, APRESENTOU FRATURA DE TORNOZELO DIREITO
Descrigdo do exame LIMITACAO LEVE DA EXTENSAO DO TORNOZELO
fisico:
Resultados terapéuticos: ADM DO TORNOZELO COM LEVE BLOQUEIO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/10/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
tornozelo
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAD

OUTORGANTE

ome | g |

B s i, L S laso,
NACIONLIBACE: ESTADC CMIL
L 5}-&@«’3\ i) B 3)?4—&"5&—@- )

| PROFISERG: __r;“
| he (:?3

BENTID

Tl
=

: _REWT- .

)

CUTGRGADS

—
I MIMIE:

¢L’] L_/LJ_/’}:{SH 1_

fmcrowmmur .;,% . ESTADD GV
H_Gaq I'f

! L,{;’um »J.Q/yz&; o

K Grooree 2, jop S, Corra© /por)

PROFISS AR —
L f‘o Moo @c_nj,f | |

DENTIDADE: - — .- -

N 003 5204007 donw g5 b oo

CHOEMECD;

iy
DATA DG ACIDENTE: fggl’“‘ﬁ 1€

"I COBERTURA: A/ orde el o

Pela presghte instrumento Parkicy lar de Frocuragio, noineio e constituo men bastante

quabificadd, 4 quern confio Rruderes g3z reoresentars
CGURD BRIGATGRIC DimvaT.

JLI&HI‘IEI(;EII E de respansabilidade do autnrgente a v
|:||sp-::-nlln||r #da2s ac oulorgacd.

Bl s ansem vk
N BT AR K

s m Ry IS0 000
LOWCAL B DATA

i “-1-£/{ Aft*f:??‘a fr g ’T,{ E'){ A f""’f
ASSINATURA DO OUTGRGANTE
[RECONMECER FIRIAA POR AUTENTICIDADE)

E: F.J%pmnhcu;o 1 rrfaa‘u!rah,l i
b

it ifs) rurma.,sﬁ

AL I:[’.E:tmlullh mrdarje

’ el L&Tﬂ’ﬂn&."{l e _ 52&3 EE}
el /{}H -'“Mﬁ_:“%ri-'!”’rﬂ =

"

_:x ’o.,gp “ f 3 ’ PTG

F?FCFHI: .h__}

[Fecwrader ¢ outergado, scima
mMe perants as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO Doy

eracidade das informactes B documentos Fpresentados o

TERRA 00 S0 A%k
| ﬁ{\,.j | FOCARETORADE B
T L

7 |
] ﬂ)Q)ClT:‘LLL 2 O{f&ﬁf@qf C{q(«f{ ;F?L TIAT NG

=




PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190599658 Cidade: Jodo Camara

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

C

Natureza:

Vitima: RARIEDSON MORAIS DA SILVA Data do acidente: 25/08/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER
Diagnéstico: ACIDENTE DE MOTO, APRESENTOU FRATURA DE TORNOZELO DIREITO
Descrigdo do exame LIMITACAO LEVE DA EXTENSAO DO TORNOZELO
fisico:
Resultados terapéuticos: ADM DO TORNOZELO COM LEVE BLOQUEIO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/10/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
tornozelo
Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0369868/19
Vitima: RARIEDSON MORAIS DA SILVA Data do acidente: 25/08/2018
CPF:701.189.164-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁ_F\{/IEDSON MORAILS DA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

HALLISON QUIRINO SOARES DA SILVA : 707.285.364-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

RARIEDSON MORAIS DA SILVA : 701.189.164-16

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 indenizacao 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: 23/10/2019 Data do cadastramento: 23/10/2019
Nome: HALLISON QUIRINO SOARES DA SILVA Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 707.285.364-20 CPF: 103.995.364-69

HALLISON QUIRINO SOARES DA SILVA THIARA VIRGINIA DA HORA



