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Solicitante:

Documentos
Peticao:

Anexo - Peticao:
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Anexo - Peticao:
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07091401520208010001
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02/12/2020 16:07:14

Seguradora Lider dos
Consorcios DPVAT S/A

2770913 CONTESTACAO_0
1-1-11.pdf

2770913_CONTESTACAO_A
nexo_02 - 1-14.pdf
2770913_CONTESTACAO_A
nexo 02 - 15-23.pdf
2770913_CONTESTACAO_A
nexo_02 - 24-26.pdf
KIT_SEGURADORA_LIDER -
1-9.pdf
KIT_SEGURADORA_LIDER -
10-18.pdf

KIT_SEGURADORA_LIDER -
19-20.pdf

Nota: Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter
0 padrao de tamanho definido pelo Tribunal.
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Em caso de duvidas, 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,

Saguradarna
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regies Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190578025

Data do Acidente: 04/09/2019

Vitima: VALMIR ALVES DOS SANTOS

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), VALMIR ALVES DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de
pagamento

Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14943498

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 02/12/2020 as 16:07 , sob o nimero WEB120700670360

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709140-15.2020.8.01.0001 e codigo 27C6AA9.
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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, 22 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190651841 Vitima: VALMIR ALVES DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALMIR ALVES DOS SANTOS

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 necessaria 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 15134997

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 02/12/2020 as 16:07 , sob o nimero WEB120700670360

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709140-15.2020.8.01.0001 e codigo 27C6AA9.
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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 (Regies 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, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190651841 Vitima: VALMIR ALVES DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), VALMIR ALVES DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15153987

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 02/12/2020 as 16:07 , sob o nimero WEB120700670360

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709140-15.2020.8.01.0001 e codigo 27C6AA9.
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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, 15 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190651841 Vitima: VALMIR ALVES DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VALMIR ALVES DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: VALMIR ALVES DOS SANTOS
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000002278

Conta: 0000015331-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 02/12/2020 as 16:07 , sob o nimero WEB120700670360

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709140-15.2020.8.01.0001 e codigo 27C6AA9.
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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 (Regies 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, 08 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190651841

Vitima: VALMIR ALVES DOS SANTOS
Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALMIR ALVES DOS SANTOS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 08/06/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao
tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15841466

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 02/12/2020 as 16:07 , sob o nimero WEB120700670360

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709140-15.2020.8.01.0001 e codigo 27C6AA9.
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de munha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DFVAT
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27 DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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ot [ oo [Jovorsso [ sepmmtnsisinte (W0 | Gougivitrss

2 - Geau de Pareriesco comaitma: | 26 - Vitima deivou companheirofal: [ Sim [ Ndo [ 77 - 5 g vitima deou companhesnlal, informar o nome completo:

MORTE

zng Sirmi | 29 5 tinha filhas, informar - 30 - Withra debaou DSim 31 - \itima Ds&m 32 - Se tinha irmidos, informar 33 Vitima deteou L1 5im
teve Ahos? ] wao | Vivos: Falecidos: st e reeer? D MNio tmemﬁm?ljnaa Wivos: Falecidos: /s vivos? |:| N3O
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, & iIndenizacan do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provanem
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responsabilidade criminal por infraglio do artigo 299 do Codigo Penal
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; 15 - Mome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:_
E Assinatura da testemunha
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AQ - Lescal @ Data,

42- dssinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 02/12/2020

é coOpia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709140-15.2020.8.01.0001 e cAdigo 27C6AA9.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 02/12/2020 as 16:07 , sob o nimero WEB120700670360
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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: 09/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALMIR ALVES DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02278
CONTA: 000000015331-1

Nr. da Autenticacdo 6D6B82221D009C73
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
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cPF ne 438 Vo 034 4% | venho perante a este instrumento declarar que nao
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de terceiro:
ﬁgggig?dafmpal 2. Mo alol
Numero S 3
Apto / Complemento | (o
Balrro Larlim CIlion T
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Estado B o
o (3 ALY —4DO
Telefone de Contato /9 3 43836210 % hi 69 ) 2392433130
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Léﬁmﬂ_w“ ngt'afj&ig

Assinatura do Declarante: //{AH v !f-«‘%’*’ A _JLL":"’
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PEDIDO DE REANALISE E REALIZACAO DE PERICIA MEDICA
A

Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT

Processo N*: 31 o 66 134
Vitima: ’ﬁﬁﬁc"’*ﬁ'"\ E'L';i'\-th; D 3 Qf;—.JS.S&

Natureza: INVALIDEZ
Prezados Senhores

Referente ao processo administrativo DPVAT por invalidez permanente acima
mencionado, venho através deste, solicitar que o processo seja re-analisado em
virtude de a indenizacdo ter sido paga apenas o valor de 2531,25 com a devida
constatacao de lesdes e sequelas existentes.

Por este motivo, solicito que seja realizada pericia médica por parte da Seguradora
Lider, em data a ser definida por V. Sas., tendo em vista que ao pagamento da
indenizacdo faz-se pouco provavel em face das graduagGes estabelecidas pela tabela
anexa a Lei 6.194/74, inclusa pela Lei 11.945/09, em comparagdo com as graves lesdes
decorrentes do acidente conforme documentacdo medica anexa, em que consta toda
evolucdo e acompanhamento médico submetido.

Contanto com a habitual atencdo de V. Sas., coloco-me a disposicdo para quaisquer
esclarecimentos que se fizerem necessarios referente ao sinistro, através do telefone

(68 3333353223

") 5 o
Rio Branco/AC O<te ;Lw*}*‘*" de 20 99 :
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RECIBO DE APRESENTACKO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider de

Coea i LA
PRG0S Megure LIFva

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0411014/19
Namero do Sinistro: 3190651841
Vitima: VALMIR ALVES DOS SANTOS Data do acidente: 04/09/2019
. . , . . VALMIR ALVES DOS
CPF: 435.120.032-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: o)\ —~c
Seguradora: USEBENS SEGURQOS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagodes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 02/06/2020 Data do cadastramento: 02/06/2020
Nome: VALMIR ALVES DOS SANTOS Nome: MAIRLA LIMA DE SOUZA
CPF: 435.120.032-49 CPF: 025.424.522-61
VALMIR ALVES DOS SANTOS MAIRLA LIMA DE SOUZA

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 02/12/2020 as 16:07 , sob o niUmero WEB120700670360
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0411014/19
Vitima: VALMIR ALVES DOS SANTOS Data do acidente: 04/09/2019
. ; et . . VALMIR ALVES DOS
CPF: 435.120.032-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

VALMIR ALVES DOS SANTOS : 435.120.032-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 21/11/2019 Data do cadastramento: 21/11/2019
Nome: VALMIR ALVES DOS SANTOS Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 435.120.032-49 CPF: 783.757.462-15
VALMIR ALVES DOS SANTOS GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 02/12/2020 as 16:07 , sob o nimero WEB120700670360

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709140-15.2020.8.01.0001 e codigo 27C6AA9.



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190651841

Vitima: VALMIR ALVES DOS SANTOS

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Seqguradoflg. 84
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PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

{=
O
e

tocolado em 02/12/2020 as 16:07 , sob o numero WEB120700670

Cidade:
Data do acidente:

Rio Branco
04/09/2019

FRATURA DE UMERO PROXIMAL. (DIREITO)
EVOLUI COM LIMITACAO FUNCIONAL SEVERA NA ABDUGAO FLEXAO E ROTAGAO DO OMBRO DIREITO,
HIPOTROFIA DO MUSCULO DELTOIDE E COM PERCA DA FORGA MUSCULAR E DOR CRONICA.

TRATAMENTO CONSERVADO
SEM COMPLICACOES
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL SEVERO EM OMBRO DIREITO
Com sequela
29/11/2019

Observagées: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E S
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRIGAO DOS MOVIMENTOS £
HABITUAIS EM OMBRO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 dos 259, Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
ombros %
Total 18,75 % R$ 2.531,25

Edte documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, pro

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709140-15.2020.8.01.0001 e codigo 27C6AA9.
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