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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, 29 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200192631 Vitima: SERGIO LEONI ALVES
Data do Acidente: 24/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCIO FELLIPE FELIX DE LIMA FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SERGIO LEONI ALVES

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 n? 15818378
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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, 07 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200192631 Vitima: SERGIO LEONI ALVES

Data do Acidente: 24/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCIO FELLIPE FELIX DE LIMA FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SERGIO LEONI ALVES

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: SERGIO LEONI ALVES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000002746

Conta: 0000036734-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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
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ITAU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SERGIO LEONI ALVES

BANCO: 341
AGENCIA: 02746
CONTA: 000000036734-7

Autenticacao:
D52881847DEFFAG652E449A2FABS84A4EF3B84A885F29DD766940B5FE634EDOER9
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iiﬁ)ER DECLARAGAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ettt PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para maiz 2sclarecimenlns, anessa n site wwensepuradeoralider.comubr gz antre ©al cenlie ol iavds de wm das nomeros shaiss

tentral de Atendimente |parz consuitas sobm indatizedies & prémios, de sepunda a sexta-fafr, das Bh hs 20k}
CapHals e reglfies metropolitanas: 4020-1596 f Cutvas regifies: DROD D22 12 ¢4

SAC {para reclamagdes B sugastdes, 24 homs por dis]: PR IZZE1EY | SAC [pam deficiantes auditves e de fala]: GA00 D22 1206 | Contml Ouvidora: 000621 51 35

’ - ™,
INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preanchimonbs deste Fannuldrio é parte integrante do processs de uidagie de sinistra, conforme estabefeee 3 Clrenlas nomera 44513,
dispenivel no endereco eletednico:

Bt ps w2 susep gou /BB LOTECAWER/ROCARIGIN AL ASPR? [IPO=1EC0DIG0= 23630

A Circular SUSER' nd 445712, gue trata da prevencdo 3 lavagem de dinhaire ne moresdo segurador, derermina que bodas ax Seguradores s3a abrigadas
a canstitGlr cadastro das pessoas crvolvidas ma pzgamente de indenizaclias, Este cadustre deve conter, além dos documcntos de id rntifes cia
pessoal, informucics aceres da profissio & da faixa de renda mensal, slém da resnectlva documentagdo comprobaldrls.

A vecusa am fornecer ag informacles de praflssdo e renda, neste formulddio, nle impeds o pagamento da indenizagtio do Seguro OPVAT, cantudo, por
determlnaciio dx veferida Circular, esta teousié passivel de comunlezgfo ao CORAFT.

1 SURERINTENBENCIA OF STGUANS PRAANGS — SUSEF, GRGAD RESPONSAVEL 2£L0 CUNTROLE F FISCALIZACAC DOS MEREADOS DE SEAURE, MREVIDENCIA FRIVADA
ABERTA, CAFITALIZACAG E RESSEGURO. £ CONSILHO DE CONTROLE DE ATIVIBARES FINANCEIRAS — COAF, SRGED INTEGRAMTE Pa ESTRUTURA DO MINISTERID DA

FAZENDA, TEM POIE FIMALIDADF DISEIPLINAR, AFLICAR FEMAS BLRIMISEHALIVAS, HECEBER, FXAMINAR E IDENTIFICAR A OoGARENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADLS
ILiCITas pnwlsms H& L|:| K29.613/92,

Pelo exposto, e, MC(D }-Qﬂt@rp (\Qﬂ\k D-{? Z’me\-‘a {{W VU'L' 1

inseritt {a] ne CEFFCNE Dg?) 3 65 é Lf i 8 7 . naquaiidade de Pracuratder (2} f Intermediarie (=} do Beneficidrio

+

¥ o S ';M inscrita [a) no CPF sob o M2 -‘9'5’0-@{:{’ U f 2 ? B

o)

do sinkstro de DPYWVAT cobertura, IYMJGQAE{(%‘ da Vitima Sﬁ/t%'t‘ﬁ .lw}'\‘( V‘E'J:?_

inscrita [a.:l ng CPF sab o N% U(é%, g({? O 9 . conforme determinacéo da Circular Susep 445,12;

M

.,

r

De:lam;PmEiss,m: . Renda: e apresento os dacumentos comprobatarios:

E Recuse informar

-
h

Declarn ainda, sab as penas da lei e paca fins de prova de tesldéncia juntn 7 Seguradora Lider—DPYRY, rezidlc i enderece abaive, anexands 4 edpla
G pomgravaate de resldéncia do exdereco informado. Estou cionte de que a talsldade da presente delaragdc implicard na sancic penal prevista
no art. 299 do Cédige Penal
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SESAP/RN ~HOSPITAL:MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SGCDRRG GLCN!S SAR%NHD

- ﬁﬂ?}i?ﬁ?ﬁ;}__'?ﬁﬂzf'zu'ls'na:ad:fa

i mgmgﬁm GERAL - AMARELO

i_ipamenta 157291 - SERGIO LEONI ALVES (Z5adima0d)
Nasc:mantu 2507004 Natural NATAL BRASIL Sexor M Cor, PARDA
CNE: BE8604107699745: “CPF: GEEE#?‘EM{]? - Prof:

' Mae: MARIA'DE LOURDES TRAJANQ ALVES™ * - Pai:
- - Logradoure: FORTES 1,58 .. . e
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SUS Laudo para Snllmtagﬁn de Autorizacio de Internagio Hospitalar

IDEHHFICACAO DO EETABELECIHEHTU DE SAUI}E

Solfcitante: HOSPITAL MONSENHOR WAL FREDC GURGEL CMNES: 2653923
Executante: 0; solicitante ou — . CNES:

; IDENTIFICACAO DQ PACIENTE
Name: 15?:291 SERGIO LEONI ALVES Prortudrio: 1152262
CNS: BEBO04107629742 Wascimento: 25/07/1994 Sexn: Mascuilng Cor: FARDA
Mie: MARIA DE LOURDES TRAJAND ALVES Pai:
Endereno: SH'IG FORTES I, 5% - AREA RURAL - MONTE ALEGRE Fone: 996585242 [
Municipio: MON‘I‘E ALEGHRE ~odigo Municipal IBGE; 240780 UF: RH CER; £9182-000

Clinica de Amﬁwpanhamentn: ORTOPEDTA Laudo N 37830 f 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
FRATURA EXPOSTA DOS 0S50S DO ANTEBRAGO DIREITO

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ:
TTT CIRURGICO

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADCS:
SEMIOLOGIA E rX

Diagnostico Pri;ncipal a Procedimento Solicitado:

Preclsa de regulagio ortopédica externa apoés tratamento inicial?
ANTEBRACO, FX;2
Informacies importantes scbre as condigdes do paciente: :I Faz Antibioticoterapia

[ i Diabetes [] Hipertensso L] Obesidade | | LesHo por pressiio [_| Usa Fixador Externo

Profissional Solicitante / Asslitente:
ANTONIO MAXSUELTON ALVES DE SOLUZA CRM; 7568 [ RN Data d= Solicitacio  24/12/2019

PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

( ) Acidente d:e Trabalho CHP] da Sequradora: MN¢ do bilhete: Serie:
{ 7 Acidente de Trabalho Tipico

{ } Acidente de “Irabalho Treieto
Vinculo com previdéncta: { JEmpregade  ( JEmpregador { _]_i_Aut-f:-nom-:: { JDesempregado | }Apc:s._t?ntadc- { JNdo Seguradh
AUTORIZACAO

Profissional Au:torizadur: Orgao Emissor: _ Nimero da Autorizagio:

Diata da Autorizacio: / / Assinatura/Carimba: L |

CNP) da Empresa; CMAE da Emp.: CBOR:
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL Pégina 1 de 1

- COMVD04_R - Relatérlo de Cirurgia Perfodo 24/12/201914:31 a 24/12/2019 14:31 080172020 13:32
"FIA/ BAA: 12342 / 2018 Paclente: SERGIO LEONIALVES
Convénla: SUS Categorla: GRATUITO
Unidade: 4 AMDAR Quarto f Leito: 17 / 459E
Tipe de Cirurgla: 4 Prontugrio: 11892262 Data Agendamento: 24/12/2018 15:00

Clnirgla: TTO CIR FRAT DA EXTR/METAFISE BISTAL DOS 0SS0S DO ANTEBRACO
Data Realizacio: 2411272012 1400 Patenclal de Contaminagao:
Cirurgiio: LEONARDO DOS SANTOS CORREIA
Anestesista: GILBERTO DE SOUZA OLIVEIRA FILHO
Tlpe Anestesia: BLOQUEIO DE PLEXO
instrumentador: FLAVIA - Hospital
Equlpe:

Data do Relatdrlo: 24/12/201914:31  Profigstonal:

Relato da leurgia: PCT EM D. DORSAL, SOB ANESTESIA REGIONAL, LAVAGEM EXAUSTIVA DOS
FERIMENTOS NO ANTEBRACO D, COM SOL. FISIOL. E SABAQ, SUTURA POR PLANGS,
CURATIVO, IMOB. GESSADA.




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
Admisséo de Infernamento Hospitaiar

[ - .N°FIA: 12342 /2019 ] Prontuario: 1192262
Paciente: 157291 - SERGIO LEONI ALVES _

Cartdo SUS:898004107626742 CPF: D6054728407 Dt Nasc: 25/07M1924

ldade: 25 anos 4 meses 30 dias Sexo. M Etnia: PARDA, Estada Civil: NAC INFORMADO
Nome da mée: MARIA DE LOURDES TRAJANO ALVES

Nome do pai:

Ruathv: FORTES | N":59

Complemento: PACIENTE COLISAQ MOTO/ANIMAL NO MINICIPIC DE Bairro: AREA RURAL
TIMBALIBA:

CEP: 59182000 Cidade: MONTE ALEGRE
Telefone: 84 996585242 84 908585242
Especialidade: ORTOPEDICA Unicade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1003

Responsavel: SERGIO LEON; ALVES -
Usudrio: FRANCLE AVELINO DE ARAUJO

IAdmissao; 24/12/2019 09:01:06  |Alta: iObito: |Dias de permanéncia:

DIAGNOSTICO INICIAL: 8524 - FRATURA DAS DIAFISES DO RADIC E DO CUBITO [ULNA]
408020423 -

DIAGNGSTICO FINAL:

RESUMO DE ALTA

IATAL, 24 de Dgzembro de 2018, ( ASSINATURA DO MEDICC RESPONSAVEL - CRM
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PRONTOCLINICA DR. PAULO GURGEL TETE

MIHTE SINAL CAPIM MACIO, Matal - &N E',}ﬁ_g&%;mga
CEPR: 53078-360, Fone: {84] 4603-5000 - Peata

T } K . LTV

NE AIH?‘. _ N2 ATENDIMENTO: 4849593 DATA: 17/01,2020

TIPD DE INTERMNAMENTD: HORA:

ACOMODACAD: ENEEEMARIA LEMO: | ANDAR 0L 6> CONVENID: SUS

MATRICULA: BO800410762a742 YALIDADE:

Criadd por Joyee de Lima Soares em G7/01/2020 20.20

PR

NOME: SERGIO LEONI ALVES SEX0: Masculing

DATA DE NASCIMENTO:  25/07/1904 RG: Q2722710 CPF:

FILACRO MAE:  MARIA DE L GROES TRAJAMNO ALVES

FILIWCRO PAE  SERCID PEREIRA AMYES

ENDEREGO: SITiO FONTES Ne 59
BAIRRD: ZONA RURAL CIDADE: MONTE ALEGRE
ESTARO; RN CEM 59{82-000

FONE: {84) 99635-5242 FONE: (B4)00851-1522

T TESUMARIODEALTA - e T,

S T

TIPD nfEALm: { IMEDICA { jADMINISTRATIVA | YAPEDIDD { JEVASAD { JCBITD
DATA: HGRA: 455, RESPONSAVEL DO SETOR:

SUMDG diinoRg oD, 1

PRONTOCLINICA DA CRIANCA LTDA
CNP): 09,417.742/0001-91

Confere com ¢ Original

Data: _#4 | & 1 G000

T

CARMABCH E ABSINATIIRA DO MEDNCD
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br. Pauto Gurget RELATSORIO DE ENFERMAGEM DO CENTRO CIRURGICO
MOME -ﬁ'.? SRy 1 e Bhas Ne REGISTRO “L9 4715 95
Data Naﬂmmento J . S/ IDADE Sexp -4 . LEITO: Data de AdmissBo__ /[

ME cho 1)»: DT

ADMISSAD DO CENTRO CIRURGICO

"IEJUM COMPLETO [MCLUINDO AGUA? { WNBo [SISimx Iniciol oy PESO: ThL Kg Aftrai__ em
| RETIRADA DE PROTESES/ORTESE/ADORNGS: (XJSIM { INAC

. ALERGIAS: (YNAO { JSIMi_ Ll i

DOENGAS PREGRESSAS: [ J0M { JHAS { } TARAGISMG [ Y HIV [ YHep B{ JHep C{ JAtritmias [ YOPOC{IAVCH )
f Marcapassa [ dOutros: o wedes wedicagdes de uso frequente: T Bodn

LA K

Consentimento Cirdrgico Preenchide { J18c {XJ Sim

i [rames; L jLabor { JRaio x| ) USE{ JTC{ JRNM { JRisca irdrgico Cutros:

i Encamlnhado:{ jDeambulande (x-Cadeira de Rodas ( Ivlacady) consciente [ Jinconsciente {£)0rientado [ )
. Desorientade

Anotachas de Enfermagem :

|-_

; LDJ‘I‘FE‘I‘IdCI informagio ar,lma pu., fia o iateoom  Admitido na salai 28 A Hora foo i
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ETAPA i: PF_{E'-INDUﬁEO CHECK LIST CIRURGIA SEGURA,
Z (N R T e
Cirurgia Praposta ,E(TR b TR A

' POTENCIAL ﬁEtDN%AMINAQﬁU;-{’Tﬁmpa £ Coniammada {1 Potencialmente Contaminada ( ) Infectada

Equi;;;-;ompleta presente fU) Sim { NS0

Paciente com identificagdo e cirurgia confirmada o)
Termo de consentimento {4Cirdrgico { } hemosterapico | ndo, caso ndo esteja assinado contatar o médico.
Local da intervoncdo marcado corretamente M) sim{ Indo { ) nBo aplicavel

Risturi elétrico disponivel e testade §7)

Aparelho de Anestesia (4}

Equipamente de Wideo { )

Maritor Multi-Par@metro f0)

Saida dé: Qxigénin £ Ar Comprimide { }Vacus( )

- 100 AspiraBor cirirgico disponivel e testado i -

e
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11, Mesa Llrurgma testada ()

© 12 Hemoderivados solicitados & reservados { }sim { IN3o bHNEe aplicivel

: 13 Pacienta tem alergla conhecida { sim [#) nd0
lin'r soaretho de anestesia testada f=lsim { Inde
is. Ech r1'|zaqaes dos instrumentals <om mdtcadoresﬂﬁ"ﬂl sim [ Indo

'L{r Cmfirma home do paciente, local da intervencio e cirurgia proposta =y

'1f‘ Confirmazpreparo da peie com clorexidine Degermante & topica B Sim (Indo

(B Conﬂrmar antlbmtlcu pmflkmtco admmlstrado =i | ) nﬁa aplicdwveal

[19_Paciente em posicio adeguada §R] sim [ jndo

. EGUIPE DE ENFERMAGEM

' 20, Confirmar se 2 disponibilidade dos matariais e cguipamentos sokicitados para cirurgia )
i 20.Confirmar com a equipe MEHICa 2 OF BXaMED necessdrios estdo disponivel bl

21 .Confirma bisturi eietrucu o placas ms{alados r:curretamente rt‘}

1NTRA DPER&TGRFG

Pnsmronamentn Dorsat £ Lateral direita { ) Lateral esquerda { } Posican Gihemtc’:gica[ }
[} Dectbito Proclie (} } Decdbito Ventral

W‘umtcnzagan LEII'dIECE‘l [ "fsn'n { ]nao Philfwlanguuo emnt: W3 E Placa neufré: Local:'

Passado faixa de smarch: Ndo {7} sim, en: LA~ bnicio Termino

ﬁalu;nes hntlsaéptlcas Usadas no Campo Dperatérm (,/ffilorex degermante { ) Ciorex aguUoso
[-fClorex Alcdotica { } PVP! degermante

[ }PVPI tintura /r}‘ MCQQ%
tnfusaes SFO,9% Do mi Rlactato) AGOs - ml Simples mil SG5% erl

Drenos: | }'Penruse ne JF‘GI’tD vacne - {}Torax ne

Smalsmtam Po_ - . hpm Sat R mT T Hura__ i

mmhg rC

Terming [ )Geral Inalatério { ] Geral Venosa |/] Sedagdo { | Local

{ b Peridural{ }Raqui'{/fElnquE'lo:

~Anestesia:  Inicio
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ETAFRA I ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
. Confirmar se a contagers de compressas, instrumentais & aguihas fol reahzad/a/f/}sim { In3o
i Caso a cirurgia realizada ndo tenha sido a propesta,
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PROCURACAO PARTICULAR

DUTORGANTE:

Nome: QMD‘(/Q lﬂ_/@ﬂ\{ V%UM , brasileiro{a},
estado  civil: Wﬂm Profissdo: "*;)’5((10[4] . portador{a} df—" RG

i) § E 3%& "}EO , Orgdo expedidor QSEEW/E do CPF: {)éo ‘{)_"4"-?{951 resndente
- nofa) .5: L '\B’Wﬁfj I s ne S’M
hairm:m 'QMM R municfpio{_/[m,“‘ “&W { HM

© DUTORGADO: /~
Nome: l/{/@'\[}"ﬂ wﬁé’ %Y @& ){M FLAULR brasileirota)
estada cm! { Mﬁ, Profissda: W, . portadorfa) do RG

O e _l'fq &rgio expedidor ngﬂ“/e do CPF: 0/7)3 %6§%4’5¥remdent&
nofa) {204 . gmmmﬁ‘ﬁ& o C@Wﬁfﬂi ) e 3,

bairro: GO AOM, A_,MJM?} ,munlmpla,bﬂ_ﬁf{)’ﬂ/@ F/QLQ{%A{ /AN

PODERES: Concede poderas especiais ao outorgado para:

Enwiar documentos, receber correspondéncias, solicitar informachas por escrite ou por
telefone, ter acesso so nimero do sinistro, acompanhar o andamento do sinisire e
apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas e a Susep.

bs.: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das Infarmagdes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0149758/20
Vitima: SERGIO LEONI ALVES Data do acidente: 24/12/2019
CPF: 060.547.284-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: SERGIO LEONI ALVES

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARCIO FELLIPE FELIX DE LIMA FERREIRA : 073.365.064-37

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

SERGIO LEONI ALVES : 060.547.284-07

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 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/05/2020 Data do cadastramento: 27/05/2020
Nome: MARCIO FELLIPE FELIX DE LIMA FERREIRA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 073.365.064-37 CPF: 021.292.004-94

MARCIO FELLIPE FELIX DE LIMA FERREIRA GERCIA LOURENCO DA SILVA




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200192631 Cidade: Monte Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SERGIO LEONI ALVES Data do acidente: 24/12/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE RADIO E ULNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA. (P4,5,10,12,14,20)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




