DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180589635

Vitima: ALTEMIR ALVES DA COSTA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Rio Branco
14/07/2018

FRATURA UMERO DISTAL E OLECRANO DIREITO.

EVOLUIU CICATRIZ ORTOPEPICA DE 30 CENTIMETROS , FACE POSTERIOR DE COTOVELO DIREITO .. LIMITAGAO
EM FLEXAO DE 90C EXTENSAO 45C DO COTOVELO DIREITO PRONACAO SUPINACAO DE 40C REDUCAO DE ARCA
MUSCULAR.

COTOVELO VISIVELMENTE DEFORMADO COM LIMITACAO FUNCIONAL VISIVEL.

SUBMETIDA A CIRURGIA ORTOPEDICA , COM OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO EM UMERO DISTAL EM
OLECRANO
ALTA EM 27/07/2018.

DEFICIT FUNCIONAL SEVERO (75%) EM COTOVELO DIREITO
Com sequela

17/01/2019

Observacdes: NOTA DO REVISOR - APOS AVALIAGAO DOS DOCUMENTOS E DA PERICIA REALIZADA OPTADO POR MANTER
PARCIALMENTE A VALORAGCAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR, UMA VEZ QUE O EXAME MEDICO PERICIAL
DESCREVE SEQUELA FUNCIONAL GRAVE EM COTOVELO DIREITO
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 dos 25 9, Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
cotovelos %
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ‘ Seguradara Lider d

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0452116/18
Nuamero do Sinistro: 3180589635

Vitima: ALTEMIR ALVES DA COSTA Data do acidente: 14/07/2018
CPF: 197.480.272-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: oy kYo O

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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 documentacdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/01/2019 Data do cadastramento: 11/01/2019
Nome: ALTEMIR ALVES DA COSTA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 197.480.272-87 CPF: 783.757.462-15

ALTEMIR ALVES DA COSTA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Y Seguradora Lider do

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-0452116/15

Vitima: ALTEMIR ALVES D& COSTA Data do acidente: 14/07/2018
CPF: 107.48).272-87 CPF de: Pripric Titular do CPF: Apal - Es DA
Seguradora: PORTO SEGURQ CIA DE SEGUROS GERALS
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro

Boiefim de ooonénciz

Camprovacdo de ata declaratdnio
Declaracio de Inexisténcia de IML
Declaracae do Proprietdrio do Weicula
Documentacdo madico-hospitalar
Documentas de identificacia

Jutros

ALTEMIR ALVES DA COSTA @ 197.480.272-87

Autorizacio de pagamentc
Camprovante de residéncia

ATENCAQ

- O prazo para o pagamento da indenizacao & de 30 dias, contados a partir da enfrega da decumentacio completa, Para
acompanhar o procesen de analise do pedido de indenizacio, acessa www . dpvatseguro.com.br ou ligue Q80-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanante & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidads das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 [ 74,

Documentacio recebida sem conferéncia,

A documentacin solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidameante
protocolades como comprovante de entrega per meie de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclus&o no aviso de sinistro digital.

& responsabilidade pela guarda dos documentas ariginais & do interessadofvitima.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entregs: 141252018 Data do cadastramenta: 14712/2018
Maome: ALTEMIR ALVES DA CO5TA Mome: GUSTAVC BARBOISA RIBEIRC D STLWA,
CRF 197,480, 272-87 CPFR 783.757.462-15

ALTEMIE ALVES D& COSTA GUETAVC BARBOSA RIBEIRC D& SILVA,
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

LB Qs - Tk

RG e 065 A3 : data de  expedigio?2 | o848,
Orgio SS{/ < . portador do CPF n° )R 440 234 — 4 ¥ com
domiciio na cidade de am oS . no Estado de
Citma : onde resido na {RualAvenida/Estrada)
A w%gggmh\j n_jo |
complemento (2 s , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

menc'reﬁri'radu é(era) ge minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
f z Nn
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Assinatura do Declarante

Iil,tli.it"‘--F"---“‘:":l ._.aJ'II'E.Ir.n'I:."‘L .r_f_rl- A Lo

Assinatura do Condutor | caso seia um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

ALTEMIR ALVES DA COSTA |
mql.h‘.a.lpm_ﬁc‘ 10 de O U ) Pl



[msfmmﬁus HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIC BRANCO

e e e e e e e A e o i e e . e o Sl Sl e i . i
No. DO BE: 2567837 DATA: 14/07/2018 HORA: 16:51 USUARIO: KHERLLY
CNS: SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA

R e e e e s R o P i e

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME : ALTEMIR ALVES DA COSTA DOC..: C.SUS
IDADE.........: 64 ANOS NASC: 22/01/1854 SEXO..: MASCULIND
ENDERECO.,....: RODOVIA AC 40 KM 9 RAMAL DA PALHEIR NUMERO: 00000
COMPI BATRRO:
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC . CEP...: 69900-000
NOME PAI/MAE..: JOSE ALVES DA COSTA JLUCINDA FELIZARDO DA COSTA
RESPONSAVEL. ..: VEIO DE SAMU TEL...: 92370638
PROCEDENCIA. .. : CORRENTE : - a
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE DE TRANSITO
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM

| PAL/YC X % mmHg] PULSO[F ) TEMP. [ ] PESO[ ] FC ! smz[ﬂ’;

+ -------------------------------------------------- e I A e o -
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Normicovmde. (5 CJMW 19 . @H-frﬂ?a o Jusdocdy (sic).

Fuﬂs. ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCO: [ VERDE | [ AMARELO ] [ VERMELHO ] [ AZUL ]

ESCAL.A DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [(MODERATAY [INTENSA]

o e e e o i s o e ] 2
| DIAGNOSTICO CID:
t A R R R - S e e N
| PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAO
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DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
| ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ }”EVASAY [ ] DESISTENCIA
! [ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO . .
| INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : BT ey ATEIHE
r .;-'-_:'!;,"-”j
| TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : Medica
OBITO: [ | ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ | FAMILIALBY "%‘Mﬂg"[ [ ANAT. PATOL.
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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Nomz: AL TEMIR ALVES DA COSTA
Idada: 64 A

Data 06/1272018

Atendimenlo: 72388

RADIOGRAFIA DO BRAGO DIREITO

RELATORIO:

Fratura em consolidagao com osteossintese cirt
do umero. ;

gssando a dj

Artrose umero-ulnar,

Fratura em consolidacao com osteossiglt

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

LAUDO DESCRITIVO.

DRA. MAIRA 5. P PARENTE
MEDICA RADIOLOGIETA
CRM-AC 1502 BROE-AC &1
MEMERD TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRD DE RAD!

o Magaihdesg - 53, Bosgue - R BrancolAC - CEP BEO0S-T10
CHRJS 13,325 10000001-30



DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

By, Acenin. A% do. Cadin .
RG n?_0b% A3 data de expedicio 34 /0% / A€ , Orgio _55 ¢ [ heo
CPF n® _A9T PO, Q’iQ -3 ]: venho perante a este instrumento declarar que ndo

pos<uo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrioc em nome
de terceiro:

" Logradouro

(Rua/Avenida/Pracz) | Ty, Bswlira.

| Ndmero 20 i
i Apto/Complemento | Co o .

| Bairro Dorresa

| Cidade Qie Aaonae
b N LAC

@ 169909-H0

-Te'efnnedecunténta ('GE]BA;}.-"}E:&I /{éS):’iiﬁ"‘r}?rl?c.

' E-mail

| SRR -

Por ser verdade, firmo-me.

Lt::-'::atl||.1[:Ia|t5'|:/%Jj w; —‘ﬂ"}‘l.; I .ig,

Assinatura do Declarante; M Z!.'ifj)}__Li{?W E,
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Governo do Estado do Acre A
Secretaria de Estado de Salde - SESACRE b
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de direitoc que a ocorréncia de n°
1807140074, de 14/07/2018, as 16.01 horas, registrada pelo SAMU como:
COLISAO CARRO X MOTO, com 01 vitima, trata-se da vitima ALTEMIR ALVES

DA COSTA.

Rio Branco, 04 de DEZEMBRO 2018.

s |

Necila Pernandes de Souza
Diregao de enfermagem

Rua Dr, José& de Melo, 92 - Centro - Rio Branco - Acre
Contatos: (68) 3244-2184 1 3222-8177 1 3222-8181



GOVERNQ DO ESTADO DO ACRE
POLICIA CIVIL
4. F DELEGACIA DE POLICIA DA 2* REGIONAL - RIO BRANCO - AC

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 024974/2018-A03
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BOLETIM DE OCORRENCIA

Mo 024974/2018-A03

Telafone. (8] 99910-7925 (Calular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Yo

Placa GLXB522

Anc/Modela Fabricaghe 20142014

UF Velcule Acre

MarcaiModela HORDMCOIED FAN ESDI
Voigule Adullerada™ S

Sﬂul;in Edivitalis i

,|!l|".ﬂr?1li' M'.'IE!; Alves de Costa

Subgrupe Moioocielaiiioloneia

Mumers da Chasgi === T

Cor Verm=iha

Municiplo Veiculo Rio Branco

Modeio HONDA/CG15D FAN EEDH

Quantidade: 1 L hdate
Envalvimentos

Braprelans

Grupo  Vaioiso

Plaga CLLTTTI

Ano/Modelo Fabricagao 201182018

UF Veloula Acn

MarcaModalo MMETTRITON SPORT &R
Voinie Adulterada? PMao

Sliuachno Frvalvido

Subgrupo  AutomoveliUiblano/CamionataCaminhan
Numera do Chagsi **= 2220 Y383

Cor Maram

Municipio Vecule Rio Branmeo

Modelo MMC TRIFON SPORT HPE

Quantidade 1 Linidada

Name Envalvido
Tovis Alyes g Gours
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180589635

Nome do(a) Examinado(a): ALTEMIR ALVES DA COSTA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): TV BENFICA, 80 - Rio Branco/AC - CEP
69900-001

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 065173 - SSP

Data e Local do Acidente : 14/07/2018 - BAIRRO CORRENTE EM FRENTE
DA ROTATORIA

Data e Local do Exame : 17/01/2019 RUA FLORIANO PEIXOTO, 1135 - RIO
BRANCO/AC - CEP 69900-090

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

ACIDENTE DE TRANSITO (CARRO-MOTO) EM 14/07/2018. COM FRATURA
UMERO DISTAL E OLECRANO DIREITO.

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

SUBMETIDA A CIRUGIA ORTOPEDICA , COM OSTEOSSINTESE COM
PLACA E PARAFUSO EM UMERO DISTAL EM OLECRANO ALTA EM
27/07/2018.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

EVOLUIU CICATRIZ ORTOPEDICO DE 30 CENTIMENTROS , FACE
POSTERIOR DE COTOVELO DIREITO . LIMITACAO EM FLEXAO DE 90C
EXTENSAO 45C A COTOVELO DIREITO PRONACAO SUPINACAO DE 40C
REDUCAO DE ARCA MUSCULAR.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO DE FLEXAO 90° EXTENCAO 45° PRONOCAO E SUPINACAO
40° E REDUCAO DA FORCA MUSCULAR EM MSD



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

VIl. Segundo 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 graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliagao médica deve ser repetida
em dias

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regidoes corporais acometidas.

Regido Corporal

MSD

% do Dano ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio (X)75% intensa ( ) 100%

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual (
( )50% meédio ( )75% intensa

) 25% leve
() 100%

completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal. 5
MSD UMERO / COTOVELO VISIVELMENTE DEFORMADO COM LIMITACAO

FUNCIONAL VISIVEL.
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édico
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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, 03 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180589635 Vitima: ALTEMIR ALVES DA COSTA

Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALTEMIR ALVES DA COSTA

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

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: ALTEMIR ALVES DA COSTA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000534

Conta: 0000016239-1

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
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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, 03 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180589635 Vitima: ALTEMIR ALVES DA COSTA

Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALTEMIR ALVES DA COSTA

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

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: ALTEMIR ALVES DA COSTA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000534

Conta: 0000016239-1

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
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: Em caso de davidas, 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, 14 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180589635 Vitima: ALTEMIR ALVES DA COSTA

Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13815027



- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01403/01404

00020702

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 Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180589635 Vitima: ALTEMIR ALVES DA COSTA
Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALTEMIR ALVES DA COSTA

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? 13728131
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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, 19 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180589635

Vitima: ALTEMIR ALVES DA COSTA
Data do Acidente: 14/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALTEMIR ALVES DA COSTA

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

Documentagdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentag¢ao 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 n? 13735601



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: 25/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALTEMIR ALVES DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00534
CONTA: 000000016239-1

Nr. da Autenticacdo 26B27B1A419CACF6



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0452116/18
Vitima: ALTEMIR ALVES DA COSTA Data do acidente: 14/07/2018
CPF: 197.480.272-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: égSETT\IR ALVES DA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

ALTEMIR ALVES DA COSTA : 197.480.272-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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 documentacao 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: 14/12/2018 Data do cadastramento: 14/12/2018
Nome: ALTEMIR ALVES DA COSTA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 197.480.272-87 CPF: 783.757.462-15

ALTEMIR ALVES DA COSTA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0452116/18
Nimero do Sinistro: 3180589635
Vitima: ALTEMIR ALVES DA COSTA Data do acidente: 14/07/2018
CPF: 197.480.272-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: ACTTIR ALVES DA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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 documentacao 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: 11/01/2019 Data do cadastramento: 11/01/2019
Nome: ALTEMIR ALVES DA COSTA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 197.480.272-87 CPF: 783.757.462-15

ALTEMIR ALVES DA COSTA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180589635 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALTEMIR ALVES DA COSTA Data do acidente: 14/07/2018 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA NA DIAFISE DISTAL DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNAGCAO E/OU INTERNAMENTO,
INVIABILIZOU ES:I'ABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS
DOCUMENTOS MEDICOS APRESENTADOS PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES
ALTERNATIVAS DE DOCUMENTACAO MEDICA:
- RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO OU EM
CURSO.
- LAUDOS DE EXAMES DE IAMAGEM, CASQ REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO, TAIS CQMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZA(;AO
- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E
MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUI(;C)ES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180589635 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALTEMIR ALVES DA COSTA Data do acidente: 14/07/2018 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA NA DIAFISE DISTAL DO UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: X SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros superiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180589635 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALTEMIR ALVES DA COSTA Data do acidente: 14/07/2018 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA NA DIAFISE DISTAL DO UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: X SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros superiores 70% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




