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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190277941 Vitima: FABIO SOARES CARDOSO

Data do Acidente: 23/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FABIO SOARES CARDOSO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o 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: FABIO SOARES CARDOSO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001020

Conta: 0000013301-2

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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Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2019

Aos Cuidados de: FABIO SOARES CARDOSO
N2 Sinistro: 3190277941

FABIO SOARES CARDOSO
Data do Acidente: 23/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190277941.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14390355



QO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

dorm e sy g ST

Escolha ofs) tpols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) (K] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

¥ diy sanestio eu ASL: CPF da vitima Nome completo da vitima:

0294, 986. 694-36  Fasio SOARES cAlDosC

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA {vITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome completa; i = | ePR: - . "
FABro S0AREs cARPOST _ 024986 69416

Profissdo: - Endereqo: ) ) |Nl:|mef&|: : i Complemento:

: flccvsou-sc  |C0 Resitencal TARDIMN  DAS CRGuIpess Goa | YOO [c5 33

Bairro: Cidade: ) Estado: CEP: = .

€3 JARYLN D45 GRS MAC iz f —} AC | By (ri-oce
E-mail: Tel [DOD): ?
N == e o) §9811-9%85%
% Declaro, para todos os fins de direit, residie no endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
E RENDA MENSAL: el
< [ ReCuso INFORMAR [ At rs1.000,00 [0 ws3.001,00 ATE R55.000,00 [ r$7.001,00 ATE RS10.000,00
< [ sem renoa [] #s1.001,00 ATE R53.000,00 [] #s5.001.00 ATE RS7.000,00 [J Acima DE RS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
=] |
g E CONTA POUPAMNGCA [Somente para os banoos sbaia, Assinale wna opcla) ] conTA CORRENTE (acos s bances)
[ Bradesco(237) [ raii (3a2) Nome do BANCO:
[] pancodoBrasi(001) [ Caba Econdrmica Federal (104)
acencia:| 40 20 D cnm‘m[ /122 ) 4 _] Mi!m:m::] O mum[ ]O
- [irforrnar & digito se exisir} [informe o digho se existi) [informar o digits & existe) [infonmar o digits i exigtir)
|

Autorizo a Seguradcra Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da Ingenizacdo/reembolso do Seguro DPYAT
# Que eu tlver direito, reconhecends e dando, desde j4 e somaente apés 3 efetivagdo do crédite, quitagdo total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do institute Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de indenizagio
d0 Seguro DPVAT por invaliger permanente, uma vez gue (assinalar uma das opghes):

[ nsio hd IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou

[ © ML que atende a regilia do acidente ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins do Segure DPVAT, cu

@ O IML gque astende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pela motive assinatade, soliciio o prossegulments da anblise do meu pedida de indenizaglo do Seguro OPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacio
apresentads, concordande, desde j4, em me submeter b avaliagio médica &5 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantficagio das lesles

perrmanentes decorrantes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art, 3%, §18, declarando gue esta auterizaglio nlo significa prévia concordincia com a futura
avaliacie médica ou rendncia ao difeito dé contestd-la, caso discorde do seu conteudo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] Sotteiro [] Casado (o Chi] [] oherdada [7] Separado Judiciaimente [ viiwo  Cata do dhito da vitima:

| Grau de Parentesco com a vitima: ;.riuma defvou companheirala): D Sim D Mio [ se avitima deimu.;:rmanheim{i:. informar a rmemmpmu

- ke 1 SR
Vitima teve filhos? Sim Nio | Se tinha filhos, informar quantos: \itima detsau Sim N3o | Vitima deixou Sim N3o
D D | ives: Ealecidos: 1 nasciture (val nascer]? D D | pais/avds wivas? D - D
Estou clente de gue a Seguradera Lider pagard, caso devida, a indenitacio do Seguro DPVAT por morte aqueles peneficidrios que s& apresentarem e provaream
psta condicho, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor receibido, além da
respansabilidade criminal par infraglo do artige 299 do Codiga Penal.

TESTEMUNHAS

Local e Data, | 1 | Nome:

Mame: CPF;

CPF:

e I_CU{'(LJ DoATeT C’?.—xr I L) Assinatura

[*} Assinatura de quem assina A ROGO | 20 | Nome:
| cPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante] R —

. COMPREV \ABAGRBENIDENCIA SiA

Assinatura do Representante Legal (e houver) Assinatura do Procurador (se houver)
{*] A vitima/beneficidrio no alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetitada, malor e capaz, para preencher e
na presenca de 2 (duas) testermunhas malores e capares, comprometendo-se a dar-Ihe cilnos do intelro tear So comtedd
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA B

FPS5.001 V0012018
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GOVERNO DO ESTADO DE ALAGOAS
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA CAP

i

AL it
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 028866/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Regisiro: 01/04/2019 15:12 Data/MHora Fim: 01/04/2018 15:24
Delegado de Policia: Sheila Carvalho Dantas
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes @ Delitos de Transito da Capital
Data/Haora do Fate; 2371172018 18:30
Local do Fato

Municipio: Maceid (AL} Bairro: Tabuleiro do Martins
Logradouro: AV. DURVAL DE GOES MONTEIRD

Fonto de Referéncia: PROXIMO ADS CORREIOS
Tipo do Local: Via Publica

|-Hlil.ll'l.'ll Meio(s) Empregado(s)
1065: Auto lesdo - Acidente de trénsito Velculo
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: FABIO SOARES CARDOSO (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasiieira MNaturalidade: AL - Maceid Sexo. Masculing Masc 241111678

Profissio: Cobrador de Onibus
Estago Civil Solteiro(a)
Mome da Mae: Maria de Lourdes Soares Mome do Pai: Antonic Climpio Cardoso

Documentois)

CPF - Cadastio de Pessoas Fisicas: 029.086.694-T8
RG - Carteira de |dentidade: 1573530

Enderego

Municipio: Maceio - AL

Logradoura: R Projetada R N®:33

Complamento: G0 A, COND, JARDIM DAS ORQUIDEAS, 860

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 57.072-136

OBJETO(S) ENVOLVIDOD(S)

Grupo Veleuls Subgrupe MolocicletaMotonats

CPFICNPJ do Proprietirio (42 920 814-32 Placa NMOS06T

Renavam 00345228146 Nimero do Motor KC1BETBE11502

Nimero do Chassi 9C2KC1670BRE11502 Ano/Modelo Fabricagdo 2011/2011

Cor PRETA UF Veiculo Alagoas

Municipio Velculo Maceio Marca/Modelo HONDACGE 150 FAN ESI

Modelo HONDA/CG 150 FAN ESI Veiculo Adulterade? Nao

Cuantidade 1 Unidade Situacho Envolvido

Ultima Atualizacio Denatran 22/03/20158 Situaclo do Velculo NADA CONSTA
!Nm Envolvido ~ Envolvimentos

Delagado de Polica Civil: Shedla Carvalho Dantas Pagina 1 de 2

Iimpressa por Silvio Eduardo Mschel Maia Gomeas
;‘ {_:ineg_p Dats de imprassao D201 8 15:24

Profocosa i WAo desponivel %’E - FPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
COMFREY VDA PREVIDENCIA 5ia

I'5 ABR. 2019

PROTOCOLOD




GOVERNO DO ESTADO DE ALAGOAS
POLIicIA CIvIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA CAPITAL - MACEIO -
AL

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 028866/2019
[Nome Envaivido " Envolvimentos ]
Fabio Soares Cardoso Possuidor

Fabio Soares Cardoso
(¥itirma [ Comunicanie)
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Delegade de Policia Civil Shaila Caralho Dantas
- Imipresso por Sivio Eduarde Michel Maia Gomes Pagina 2 de 2
Cine Data de Impimssdn 01042018 1524
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- [irforrnar & digito se exisir} [informe o digho se existi) [informar o digits & existe) [infonmar o digits i exigtir)
|

Autorizo a Seguradcra Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da Ingenizacdo/reembolso do Seguro DPYAT
# Que eu tlver direito, reconhecends e dando, desde j4 e somaente apés 3 efetivagdo do crédite, quitagdo total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do institute Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de indenizagio
d0 Seguro DPVAT por invaliger permanente, uma vez gue (assinalar uma das opghes):

[ nsio hd IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou

[ © ML que atende a regilia do acidente ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins do Segure DPVAT, cu

@ O IML gque astende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pela motive assinatade, soliciio o prossegulments da anblise do meu pedida de indenizaglo do Seguro OPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacio
apresentads, concordande, desde j4, em me submeter b avaliagio médica &5 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantficagio das lesles

perrmanentes decorrantes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art, 3%, §18, declarando gue esta auterizaglio nlo significa prévia concordincia com a futura
avaliacie médica ou rendncia ao difeito dé contestd-la, caso discorde do seu conteudo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] Sotteiro [] Casado (o Chi] [] oherdada [7] Separado Judiciaimente [ viiwo  Cata do dhito da vitima:

| Grau de Parentesco com a vitima: ;.riuma defvou companheirala): D Sim D Mio [ se avitima deimu.;:rmanheim{i:. informar a rmemmpmu

- ke 1 SR
Vitima teve filhos? Sim Nio | Se tinha filhos, informar quantos: \itima detsau Sim N3o | Vitima deixou Sim N3o
D D | ives: Ealecidos: 1 nasciture (val nascer]? D D | pais/avds wivas? D - D
Estou clente de gue a Seguradera Lider pagard, caso devida, a indenitacio do Seguro DPVAT por morte aqueles peneficidrios que s& apresentarem e provaream
psta condicho, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor receibido, além da
respansabilidade criminal par infraglo do artige 299 do Codiga Penal.

TESTEMUNHAS

Local e Data, | 1 | Nome:

Mame: CPF;

CPF:

e I_CU{'(LJ DoATeT C’?.—xr I L) Assinatura

[*} Assinatura de quem assina A ROGO | 20 | Nome:
| cPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante] R —

. COMPREV \ABAGRBENIDENCIA SiA

Assinatura do Representante Legal (e houver) Assinatura do Procurador (se houver)
{*] A vitima/beneficidrio no alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetitada, malor e capaz, para preencher e
na presenca de 2 (duas) testermunhas malores e capares, comprometendo-se a dar-Ihe cilnos do intelro tear So comtedd
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA B

FPS5.001 V0012018



QO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

dorm e sy g ST

Escolha ofs) tpols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) (K] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

¥ diy sanestio eu ASL: CPF da vitima Nome completo da vitima:

0294, 986. 694-36  Fasio SOARES cAlDosC

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA {vITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome completa; i = | ePR: - . "
FABro S0AREs cARPOST _ 024986 69416

Profissdo: - Endereqo: ) ) |Nl:|mef&|: : i Complemento:

: flccvsou-sc  |C0 Resitencal TARDIMN  DAS CRGuIpess Goa | YOO [c5 33

Bairro: Cidade: ) Estado: CEP: = .

€3 JARYLN D45 GRS MAC iz f —} AC | By (ri-oce
E-mail: Tel [DOD): ?
N == e o) §9811-9%85%
% Declaro, para todos os fins de direit, residie no endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
E RENDA MENSAL: el
< [ ReCuso INFORMAR [ At rs1.000,00 [0 ws3.001,00 ATE R55.000,00 [ r$7.001,00 ATE RS10.000,00
< [ sem renoa [] #s1.001,00 ATE R53.000,00 [] #s5.001.00 ATE RS7.000,00 [J Acima DE RS10.000,00
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acencia:| 40 20 D cnm‘m[ /122 ) 4 _] Mi!m:m::] O mum[ ]O
- [irforrnar & digito se exisir} [informe o digho se existi) [informar o digits & existe) [infonmar o digits i exigtir)
|
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Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do institute Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de indenizagio
d0 Seguro DPVAT por invaliger permanente, uma vez gue (assinalar uma das opghes):

[ nsio hd IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou

[ © ML que atende a regilia do acidente ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins do Segure DPVAT, cu

@ O IML gque astende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
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apresentads, concordande, desde j4, em me submeter b avaliagio médica &5 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantficagio das lesles

perrmanentes decorrantes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art, 3%, §18, declarando gue esta auterizaglio nlo significa prévia concordincia com a futura
avaliacie médica ou rendncia ao difeito dé contestd-la, caso discorde do seu conteudo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] Sotteiro [] Casado (o Chi] [] oherdada [7] Separado Judiciaimente [ viiwo  Cata do dhito da vitima:
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- ke 1 SR
Vitima teve filhos? Sim Nio | Se tinha filhos, informar quantos: \itima detsau Sim N3o | Vitima deixou Sim N3o
D D | ives: Ealecidos: 1 nasciture (val nascer]? D D | pais/avds wivas? D - D
Estou clente de gue a Seguradera Lider pagard, caso devida, a indenitacio do Seguro DPVAT por morte aqueles peneficidrios que s& apresentarem e provaream
psta condicho, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor receibido, além da
respansabilidade criminal par infraglo do artige 299 do Codiga Penal.

TESTEMUNHAS

Local e Data, | 1 | Nome:

Mame: CPF;

CPF:

e I_CU{'(LJ DoATeT C’?.—xr I L) Assinatura

[*} Assinatura de quem assina A ROGO | 20 | Nome:
| cPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante] R —

. COMPREV \ABAGRBENIDENCIA SiA

Assinatura do Representante Legal (e houver) Assinatura do Procurador (se houver)
{*] A vitima/beneficidrio no alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetitada, malor e capaz, para preencher e
na presenca de 2 (duas) testermunhas malores e capares, comprometendo-se a dar-Ihe cilnos do intelro tear So comtedd
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA B

FPS5.001 V0012018



ESTADO DE ALAGOAS
SECRETARIA DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE - SUAS
GERENCIA DE ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR — GAPH
SUPERVISAD DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192

Cert. de Socorro n2. 90 Maceio, 27 de Fevereiro de 2019,

Ao Senhor
Fabio Soares Cardoso
Vitima

Atendendo a solicitagéo, declaramos a V. Senhoria havermos efetivado o atendimento da
ocorréncia abaixo:

1 — DATA DA OCORRENCIA: 23 de Novembro de 2018

2 - VITIMA: Fabio Soares Cardoso

3 — OCORRENCIA: Acidente de Transito

4 — LOCAL: Avenida Durval de Gées Monteiro

5 — BAIRRO: Santa Lucia

6 — REFERENCIA: Defronte a Escola Santa Barbara

7 — SITUACAO: Vitima atendida e transportada, apés regulagao Médica, a unidade de
destino

B — DESTINO: Hospital Hapvida

9 - UNIDADE SOCORRISTA: USB 01

Atenciosamente
@ Coordenador Medico
b CRM T3
E Macaed
cﬂmu- = -
I'5 ABR. 2019

‘r’ k Rua Dldamhurgu da Silva Paranhos, n® 800, Farol — CEP: 57055-320

Maceio/AL - fone (82) 3315-1174 / fax: (82) 3315-1176
E-mail: samul92
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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: 02/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO SOARES CARDOSO

BANCO: 104
AGENCIA: 01020
CONTA: 000000013301-2

Nr. da Autenticacdo 2D65F35041C78705
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Declaragado do Proprietario do Veiculo

Eu_ 905 cDVAN 0a ROCHA ,

RG n°)8%4551 . data de  expedigAo3) /Of f2c)d
Orgéio 55 /AL, portador do CPF n° _(OH7 970 L1432 , com
domicilio na cidade de MAcel o , no Estado de
ALAGOAS ; onde resido na (Rual/Avenida/Estrada)
fyA FROE CIRUANRD [/, CHA DA JAGRM® 125,
complemento , declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima ~ _FAprD SOARES CARIOSO . cujp o condutor era
FARN DC4Res cARDOSCE

Veicule; MOrocpcel

Modelo: Howidalfce § SO FAN EST

Ano. Zoid

Placa: mMOGCET

Chassi: 92K CLL70 BE 611 50T

Data do Acidente: 73774 /fcf 7

Local e Data: _ArC eARGCO 2t/ 7 FiolT

_?hﬂié{ihﬂvﬁ- A P.:.'U'un
Assifiatura do Declarante




,\ |'\‘-.I . IC) E:ﬂEﬂlc;{!}Eﬁ ' * ' Hq5pital!. dcf.n;"ﬁcar

Nome: FABIO SOARES CARDOSO 0S: 1112256 Atendimento: 28/11/2018
Nascimento: 24/11/79 Registro: 510411 Convénio: HAPVIDA ANGIO
Solicitante: Dr. ROGERIO NASCIMENTO COSTA Setor: RESSONANCIA (ANGIONEURO)

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO

Técnica:
Exame realizado pela técnica Fast-Spin-Eco, com imagens ponderadas em T1 ¢ T2. sem a administragio do meio de
contraste paramagnético.

Andlise:

Fratura cominutiva acometendo o platd tibial lateral com extensdo para a superficie articular, determinando infra-
desnivelamento da porgio posterolateral do platé tibial, em cerca de 1.0 cm. Um dos fragmento envolve as espinhas
tibais. sem diastase Ossea significativa.

Fratura cominutiva metaepifisaria proximal da fibula. com extensdo para a superficie articular, sem desalinhamentos
Gsseos significativos.

Patela centrada com altura normal.

Superficies condrais regulares.

Tenddes do quadriceps e patelar preservados.

Meniscos sem sinais de lesao.

Ligamentos cruzados e colaterais integros.

Demais estruturas dsseas com morfologia e sinal da medular conservados.

Planos musculares anatdmicos. sem evidéncias de lesao.

Moderado derrame articular com contetido hematico de permeio formando nivel liquido-adiposo (hemolipoartrose).
Fossa poplitea livre.

Conclusio:

Fratura cominutiva acometendo o platd tibial lateral com extensdo para a superficie articular, determinando infra-
desnivelamento da por¢do posterolateral do platd tibial. Um dos fragmento envolve as espinhas tibais, sem diastase
dssea significativa.

Fratura cominutiva metaepifisaria proximal da fibula. com extensdo para a superficie articular, sem desalinhamento:
osseos significativos.

Moderado derrame articular com contetdo hematico de permeio formando nivel liquido-adiposo (hemolipoartrose).

“ADjA
5 EGHME%:\JTET—EHW Bk
I3 ABR. 2019

PROTOCOLOD

Revisado

&Y,

Dr. Leandro Soares Lamenha
CRM/AL 5814

Av. Fernandes Lima, km 05 Hospital do Agucar - Farol - Macasa/AL - CEP: 57.050-000
Tol:82 3718.0398 / 321180197 / 32180198 / 3218.0458

WhatsApp: 794063308 Claro | %961 34529 Tim

e angioneurs. combr 0 . angloneurs

Agende seu exame atraves dos numeras. g2 321 8.0399 / 321 8.0241




HOSPITAL MACEIO
.. END.: Rua Prof. Jos¢ da Silveira Camerino, 815, Pinheiro
P Macei6 - Al
\ CEP: 57057-230

[ ]
Hapwda Bl Ry S o

RELATORIO MEDICO

PACIENTE: FABIO SOARES CARDOSO

DECLARO PARA DEVIDOS FINS, QUE O PACIENTE FABIO SOARES
CARDOSO, ESTA EM ACOMPANHAMENTO DE FRATURA-LUXACAO
DO JOELHO ESQUERDO. FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO NO DIA 07/12/2018. HOJE SEGUE EM REABILITACAO COM

FISIOTERAPIA. LOGO NECESSITA PERMANECER AFASTADO DAS

ATIVIDADES.
e
ClD: /
S82.1
. M. Cost®
pr. Rogers era;g‘
nriapRt s do JoaIN .
CipuTe L
r.iEIEgi::lllE?I;z
MACEIO, 15/01 /2019
HOSPITAL MACEIO
.-' END.: Rua Prof. José da Silveira Camerino, 815, Pinheiro
..‘ \ Maceid - Al

—~ CEP: 57057-250
apv, a TEL: (82) 3215-2550/2551
; L




Nome do Paciente: FABIO SOARES CARDOSO

= |—_._- Data de Nascimento: 24/11/1579 Internacdo: 07/12/2018 13:54 2 Dia(s) Int

Atendimento: 05726918 Convénio: SUS - INTERNACAD Data/Hora: 26/02/2019 16:16:33

SANTACASA

Setor / Leito: UNID DR OSVALDO BRANDAD VILELA, ENF 30 LO3

BOLETIM OPERATORIO

Data da Intervencdo:  0D7/12/2018 Hara Inicial: Hara Final: Duragdo:

CID Principal: S821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

CID Secunddrio:

CI0D Secundaria:

CID Secundario:

CID Secundario:

PROCEDIMENTO

Principal: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANA SUS : 0408050551

Segundo: MICRONEURCLISE DE NERVO PERIFERICO SUS : 0403020050

Terceiro:  OSTECTOMIA,OSTEQOTOMIA, CURETAGEM 5US @ 0408060174

Quarto:

Quinto:

Sexto: /

Sétimo:

Oitavo:

Nono:

Décimo:

D. Primeiro:

D. Segundo:

D, Terceiro:

b. Quarto:

Intervengbes O unitaterat [ gilateral O simultinea O mManipa O dnico
Realizadas: O cesariana [ Parto Normal O Trat. Clinico O Trat. Conservador O Ex Esp

EQUIPE E SERVICOS PROFISSIONAIS
CirurglaofObstetra:  ROGERIO NASCIMENTO COSTA CRM: 6132

19 - Auxilio:

'3 ABR. 2019 COP’A

OLAS NASCIMENTO DE ALMEIDA / CRM - 6758
Pagina: 1



Nome do Paciente: FABIO SOARES CARDOSO

b
AF

Data de Nascimento: 24/11/1979 Internacdo: 07/12/2018 13:54 2 Dia(s) Int

Atendimento: 05726918 Convénio: SUS - INTERNACAD Data/Hora: 26/02/2019 16:16:33
SANTACASA
Setor / Leito: UNID DR OSVALDO BRANDAO WILELA, ENF 30 LO3
20 - puxilio:
30 - Auxilio:
Instrumentador{a):
19 - Anestesista: LARISSA CERQUEIRA CAVALCANTE CRM: 5841

20 - Anestesista:

Perfusionista:

Clinico Especialista:

Meonatologista:

Meanatologista;

MNeonatologista:

Psictlogo Hospitalar:

Clinico Asslstente:

Anatemno - Patclogista:

O Terapia Intensiva [0 Nutricls Parenteral O Mutrigdo Enteral

Houver mudanca no procedimento inicialmente solicltado, no caso afirmativo

Achados Operatdrios efou Clinicos - Descrigio:

Justifique no laudo para solicitacBes e autorizagdo do auditor 7 Q sm O nNAD
Visitas/Tratamento JaF 38F 43F 58F G®F Sabado Domingo Hora Normal Hora Especial  Total
Clinico Especialista O B O 0O O O O O O

Clinico Especialista | 0 O O O | O O |

PsicGlogo Hospitalar O O O O = O - ] O
Cirurgifo/Obstetra | | O a O O O O O

Porte Cirdrglco:

Equipamentos Especials Utlizados

O Microscopio Cirirgico ¥l Monitor [ Aspirador a Vacuo O Citoscépia/ Endescopla [ Bomba Infusdo
[0 perfurados Pneumatico [ Fonte de Luz Fria [ Bisturi Elétrico [0 Equipamento p/ Vides [ Serra Elétrica
[0 Fibra Optica ] Bomba Cir. ext. Corp. L[] Mat, p/v. Laparoscopia [ Diéxidio de Carbona O outres
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SANTACASA

Mome do Paciente: FABIO SOARES CARDOSO

Data de Mascimenta: 24/11/1979 ] Internagao:

07/12/2018 13:54 2 Dia(s) Int

Atendimento: 057 265918

lc-nn-.rénin: SUS - INTERNACAO luatamom: 26/02/2019 16:16:33

Setor / Leito: UNID DR OSVALDO BRANDAC VILELA, ENF 30 LO3

RELATORIO DA INTERVENGAO

mhm-mduttntﬁhnmﬁ:

=i

1. INCISAD POSTEROLATERAL EM JOELHO ESQUERDO (LOBENHOFFER)
2. INCISAQ LATERAL EM J0ELHO ESQUERDO

L Tatica e Técnica Cirlrglca:

10 TEMPO CIRURGICO:

. PACIENTE EM DECUBITO VENTRAL SOB ANESTESIA

, ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

| APOSICAD DE CAMPOS CIRURGICOS

' PASSAGEM DE GARROTE PNEUMATICO

' INCISAD COMD DESCRITA ACIMA POSTEROLATERAL

" DIVULSAD POR PLANDS

| DISSECACAOQ DO NERVOD FIBULAR COMUM E PROTECAD DO MESMOD
ENTRADA NO PLAND ENTRE O GASTROCNEMIO LATERAL E SOLED
8. VISUALIZADO FOCO DE FRATURA_
10. REDUCAD DA FRATURA E FIXA/
11, VISUALIZADO BOA REDUCAC E BOM POSICIONAMENTO DOS IMPLANTES SOB SCOFIA
12. LIMPEZA COM SFD,9%

13 REVISAO DE HEMOSTASIA

14, SUTURA POR PLANOS

15. SOLTURA DO GARROTE

16, CURATIVO

70 TEMPD CIRURGICO:

, MUDANCA DE DECLBITO PARA DORSAL.

. PACIE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA
. INSUFLADO GARROTE PNEUMATICO

. INCISAD COMOD EES-CRTT& ACIMA, [LATERAL)

_F"'\-'lUILI'I Bl Bl

¥ TURA
. REDUZIDA FRATURA E FIXADA COM 01 FIO DEK EO1 PLACA DCP 06 FURDS COM 02 PARAFUSOS
EALIZADA COMPRESSADC NO FOCO DE FRATURA COM 01 PARAFUSO ESPONIOSO COM ARRUELA

. VISUALIZADO BOA REDUCAD E BOM POSICIONAMENTO DOS IMPLANTES SOB SCOPIA
. LIMPEZA COM SF

10, REVISAC DE HEMOSTASIA

11. SUTURA POR PLANOS

12, CURATIVOD

13. ADS CUIDADOS DA AN ESTESIA EMBOAS CONDICOES

[ O 70 b RN s L
2
=
=
In
o
3
E

O COM PLACA EM "T° 3X3 COM 05 PARAFUSDS CORTICAIS

CORTICAIS E 01 PARAFUSO ESPONIOSO,

Dr«mngem T Sintese - Material Cirirgica:

Ortese e Protese:

IMPLAMEDICAL:

D1 PLACA EM "T" 3X3

01 PLACA DCP 06 FUROS
07 PARAFUSOS CORTICALS

0% PARAFUSOS ESPONIOSOS
01 ARRUELA

Fol necesséario exame andtomo-patolégico per-operatéric por congelego:
Fol solicitado exame anétomo-patolégico da(s) peca(s) operatdria(s) 7

pPega(s) operatbria(s) enviadas para exames:

Q sim O NAD

O sim O NAO

NOME / MATRICULA:

NIKOLAS NASCIMENTO DE ALMEIDA / CRM - 6758

pagina:
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SANTA CASA

Nome do Paciente; FABIO SOARES CARDOSO

Data de Nascimento: 24/11/1979 Internacdo: 07/12/2018 13:54 2 Dia(s) Int

Atendimento: 05726918

Convénio: SUS - INTERNACAD

Data/Hora: 26/02/2019 16:16:33

Setor / Leito: UNID DR OSVALDO BRANDAO VILELA, ENF 30 LO3

NOME / MATRICULA: MIKOLAS NASCIMENTO DE ALMEIDA / CRM - 6758
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Z/) maceio

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM Pagine:1.de 1
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP MACEIO 2110312019 17:08
Paclents: FABIO SOARES CARDOSO Dt Nasc.: 24/11/1979 Atendimento: 55124239 Prontudrio: 9225441
Convénio: HAPVIDA MACEID Posta POSTO EMERGENCHK Leito: 550209/1
[Profissionai(is):  TONY JAN RODRIGUES NASCIMENTO COREN 812408 (1] N 30617936 24112018 @ 0124
SINAIS E SINTOMAS
Administrado medicamento conforme prescrigio Sim )]
médica. Segue sob cuidados de enfermagem
CUIDADOS DE ENFERMAGEM
ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS EMEDIDAS DE  CALHA OU TALAMEMERO INFERIOR 1 REALIZADO AS 01.24 EM 1
SUPORTE 24/11/2018 RESF TONY JAN RODRIGUES NASCMENTO, COREN/AL

L 812408 |
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Z/) maceid

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagin e}
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP MACEIOQ 210372019 1T:08
| Pacients: FABID SOARES CARDOSO Dt Nasc.: 24111979 Atendimento: 55124239 Prontuario; 9225441
| Convénio: HAPYIDA MACEID Posto: POSTO EMERGENC K Lelto: 5502098
[Profissionai(is). DARLAN DE ARALJO BENEVIDES CRM 8505 1) N 30811821 23112018 &8 20:33 B
ANAMMNESE
Queina Principal paciente veio ¥arido pelo samu devido a queda de moto. sem capaceta, i
chega a undade com esconagbes no antebrago e dor no joetho esquerndo
a - vias aéreas pervas, sem cenacaljia
b - mive &m aht sem ra
¢ - pulsos penfaricos e smalncos
d - glasgow 15
2 - escoragBes na Conpo e edema no joeiho Bsguerda
EXAME Fisico
Agpecto Geral pacierte veio razido pelo samu devido 8 gueda de molo, sem capacsie, ]
chega a ursdade com esconaches no aniebrago @ dor no joedho esquerdo,
@ - Was BAreas pervias, sem ceracalga
b - mv+ em aht sam ra
[ - pulsos penkncos & smencos
d - glasgow 15
g - escoriaches no corpo @ edema no joeiho esquendo
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

| Alta Apbs Medicagio E Cuidados ARa apds cuidados afou medcacdo 11




7)) maceio

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Faghou 1 de {

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSPF MACEIQ 21032019 17:09

Paclents: FABIC SOARES CARDOSO Dt Masc.: 24/11/1979 Atendiments: 55124239 Prontulsirio: 9225441

Convanio: HAPYIDA MACEID Posto: POSTO EMERGENC K Lefto: 550209/8
—_————————— —————

Profissionalis); DARLAN DE ARALLJO BENEVIDES CRM 8505 [1] W= 30611563 23112018 &» 20:19 _]
i .
| ANAMMESE

Queixa Principal pacierie veio razide pelo samu devido a queda de moto, sem capacele, M
chega a undade com esconagbes no arlebrago e dor no joedho esquerdo
a - Vias adreas pervias, sem cericalgna
b - mw+ &m aht sem ra
¢ - pulsas penféros e sImancos
d - glasgow 15
e - esconages no Corpo @ edema no joeing esquerdo
Queixa Principal
Disgnostico Inicial 99 <CID10 NAQ i
AGRUPADOS=
ClDn 5837 TRAUM DE ESTRUTURAS MULT DO JOELHO 11
Alerglas Mao ()]
Medicagio Em Uso MHio &)
Antecedentes Patolbgicos Familiar o (1))
o9 m
EXAME FisiCO
Dispensar presnchimento de Sinais Vitals? Sim [1]
DIAGNOSTICO = = ]
ciDo 5837 TRAUM DE ESTRUTURAS MULT DO JOELHO k)]
ciorio 5837 TRAUM DE ESTRUTURAS MULT 0O JOELHO (k)]
CLASSIFICACAO DO PACENTE |




7)) mceid

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM Pagine 1 de i
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSF MACEIO 21/03/2019 17-08
Pacients; FABIO SOARES CARDOSO DL Nasc.: 24/11/1979 Atendimento: 55124238 Prontusric: 9225441
Corvénlo: HAPYVIDA MACEID Posto: POSTO EMERGENC Laito: 5502098
‘Profissionallis); ANDREANUNES DA SILVA DE MOURA COREN 597065 [1] N 30613670 23112018 & 2133
SINAIS E SINTOMAS
Administrado medicamento conforme prescricio Sim 1
médica. Segue sob cuidados de enfermagem
CUIDADOS DE ENFERMAGEM
|
mmum;io DE MEDICAMENTO S E MEDIDA S DE  VOLTAREN MJETAVEL AMPL TEMIG M ADMINISTRADD AS 2133 EM M
SUPORTE 73111/2018 RESP. ANDREA NUNES DA SILVA DE MOURA, COREN/AL

587065
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Pagina 1 de

I -
7)) macels PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento
Emissdo 21052019 17-09
Paciente: FABIO SOARES CARDOSO Dt. Nasc.: 24/11/1979 Atendimento: 55124239 Prontuario: 9225441
Convenio: HAPVIDA MACEIO N° Prescrigio: 0019289748  23/11/2018 &s 20:33
Posto:POSTO EMERGENCIA Leito: 550209/8 Peso: kg
1Immﬂm_ﬂm,ﬂ. MEDICA HORARIOS
1.VOLTAREN INJETAVEL (25.00mg/ml) 75mg AL (AMPLC/TSMG) Agora  IM 2040 -
2.CALHA OU TALA MEMBRO INFERIOR 1 2424h 2444t B2 -
Fservado pam o SN0 Legenda horério : O indica item n3o administrado.
ENTERORX —— — Indica item checado.
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190277941 Cidade: Maceid Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO SOARES CARDOSO Data do acidente: 23/11/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DO PLATO TIBIAL LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG 5.

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




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS &s.gmdmmnm
Consbreios do Segure DPVAT

ASL-0128985/19
Vitima: FABIO SOARES CARDOSO Data do acidente: 23/11/2018
CPF: 029.986.694-76 CPF de: Proprio Titular do CPF: FABIO SOARES CARDOSO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

Sinistro

Boletim de ocoréncia

Comprovacio de ato declaratorio
Declaracao de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DuT

Outros

FABIO SOARES CARDOSO : 029.986.694-76
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

de acordo com a tabela de seguro prevista na lel 6194 /

protocolados como comprovante de entrega por me

Data da entrega: 15/04/2019 Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: FABIO SOARES CARDOSO Nome: CLAUDIO MALURICIO DE SA JUNIOR
CPF: 029.986.654-76 CPF: 110.116.364-09

FABIO SOARES CARDOSD CLAUDIO MAURICIO DE SA JUNIOR
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0128985/19
Numero do Sinistro: 3190277941
Vitima: FABIO SOARES CARDOSO Data do acidente: 23/11/2018
CPF: 029.986.694-76 CPF de: Proprio Titular do CPF: FABIO SOARES CARDOSO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagdo médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/05/2019 Data do cadastramento: 23/05/2019
Nome: FABIO SOARES CARDOSO Nome: PATRICIA DA SILVA MEDEIROS
CPF: 029.986.694-76 CPF: 094.056.024-03

FABIO SOARES CARDOSO PATRICIA DA SILVA MEDEIROS
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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190277941 Vitima: FABIO SOARES CARDOSO
Data do Acidente: 23/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO SOARES CARDOSO

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? 14209743



