
Em caso de dúvidas, 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,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 02 de Junho de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210153569 Vítima: EDVALDO SILVA DA CUNHA

Data do Acidente: 21/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSILENE FERREIRA MACEDO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), EDVALDO SILVA DA CUNHA

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

Documentação
médico-hospitalar

Apresentar a cópia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
indicação dos procedimentos adotados, identificação da vítima e do médico
responsável, com data, assinatura e CRM legíveis, pois não foi entregue.

Declaração
Circular SUSEP
445/12

Apresentar o formulário "Declaração de Prevenção a Lavagem de Dinheiro", pois não
foi entregue.  O formulário e maiores informações estão disponíveis em nosso site.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim que
a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, 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,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210153569 Vítima: EDVALDO SILVA DA CUNHA

Data do Acidente: 21/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSILENE FERREIRA MACEDO

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), EDVALDO SILVA DA CUNHA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá 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 não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, 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,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210153569 Vítima: EDVALDO SILVA DA CUNHA

Data do Acidente: 21/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSILENE FERREIRA MACEDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), EDVALDO SILVA DA CUNHA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduação: 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: EDVALDO SILVA DA CUNHA

Valor: R$ 2.531,25

Banco: 260

Agência: 000000001

Conta: 000098293729-3

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/06/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: EDVALDO SILVA DA CUNHA

BANCO: 260

AGÊNCIA: 00001

CONTA: 000098293729-3

Nr. da Autenticação 122F2102EBDC5656



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDVALDO SILVA DA CUNHA COMPREV SEGURADORA
S/A

3210153569 Caruaru Invalidez Permanente

21/11/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura de tibia direita.

Osteossintese da fratura, fez fisioterapia e alta médica.

Déficit funcional de grau intenso no tornozelo direito.

Com sequela

22/06/2021

Observações: O exame físico descrito demonstrou que após a consolidação das lesões ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, há um quadro sequelar caracterizado por restrição dos movimentos habituais do tornozelo direito,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do tornozelo direito apresenta flexão dorsal aos 10°, flexão plantar aos 20°, ausência de atrofias no
segmento, marcha normal, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilização passiva anormal, cicatriz
operatória aparente. Apresenta na região observada sensibilidade anormal, coloração normal, temperatura normal,
sinais inflamatórios inexistentes, inexistência de alterações musculares, presença de alteração motora do segmento,
sem amputação. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso
no tornozelo direito.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25
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Centrôl de Atondimento {pârd consultas sobre indeniraçôes e prêmios, de segunda a sexta-leira, das th às ?0h}
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0 preenchimento deste FormuÍário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme esiabeleçe a Circuíar SUSEP ne 61?/2020,
disponível no endereço eletrônicÕ:

https:llwivwún.eov-br/webidq$/:Lcirc-ular-susep-r:61i-d+1-8-de-agosJq-de"IQ20-2?5409238

A Círcuiar SU$EF1 ns 61212020, que trâtã da prevenção à lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas
â ôonstituir cadãstro dãs pessoas envolvidâs no pâgamento de indenizaçôes. fste cãdãstrô deve c6ntêL além dos documentos dê identifícação
BêssoãI, informaçôes acerca da profissãa e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentaç§o comprobatória.

Â recusa em fornecer as inÍorrnações de profissão e rêndâ, neste formulário. não impede o pagamento da indenização do Seguro üPVAL contudo, por
determinaçãa da referida Círcular. esta recusa é paxível de comunicação ao COAFz.
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determinaçâo da cifcurâr su§Ep 6 72lza20:

ê aprêsento os docuillentos comprebatórios:

Declâro ainda, sob ãs penas da leÍ e para fins de rrova de residência junto a segçraCora Lider, residrr no endereço abaixc, anexando a rópia
do comprorrantt de residência dc endereço iníormado. Êsto( eiente de que a falsÍdade da presente declaração implicará na sanção pe+al
previstã no art" 299 do Código Penai.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIADE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAI- REGIONAL DO AGRESTE

SAME HRA

Declaro para os devidos Íins, que se fizerem necessários, que o
1. Sr. (a) Edvaldo Silva da Cunha RG: 4.111.924 SDS-PE

Esteve interno nesta unidade hospitalar no dia,26llll2020 e foi transferido para hospitai jesus
pequenino em 27 11112020.

REGISTRO:368726.

Diagnóstico: Fratura da Tíbia Direita.

Tratamento: Cirúrgico de Fratura de TÍbia Direita.

OBS: 01 Vítima de Acidente de Trânsito. CID: S82
OBS:02 declaro que a ficha do paciente, EDVALDO SILVA CUNHA, que deu entrada nesta unidade
de saúde no dia 2611112020 e dia27llll2020 foi transferido para hospital jesus pequenino não foi
encontrada possivelmente foi extraviada. (SAME HRA)

Caruaru 14 de Junho. de2021

fu,',r/.:. (: !:1:,' ::.* ,?Setor de arquivo (same) V

DECLARAÇAO

AS NO PRO

. (Same) do HRA . (81) 37í9-9346.









Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

LAUDO DE AVALIAÇÃO MÉDICA PARA FINS DE VERIFICAÇÃO E

QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES EM VÍTIMAS DO SEGURO DPVAT

Número do Sinistro: 3210153569

Nome do(a) Examinado(a): EDVALDO SILVA DA CUNHA

Endereço do(a) Examinado(a): R Alecrim, 49, Ap 101 Bl 01 Qd 25, Caruaru/PE

Identificação – Órgão Emissor UF / Número: Não Informado / Não Informado

Data e local do acidente: 21/11/2020 - Caruaru/PE

Data e local do exame: 22/06/2021 - Recife/PE

Coordenadas Geográficas: latitude: -8.05634 , longitude: -34.8981

RESULTADO DA AVALIAÇÃO MÉDICA

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

fratura de tibia direita

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

osteossintese da fratura, fez fisioterapia, não comprova data da alta médica.

III. ​Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

Ao exame físico do tornozelo direito apresenta flexão dorsal aos 10°, flexão plantar aos 20°, ausência de atrofias no segmento,
marcha normal, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilização passiva anormal, cicatriz operatória aparente. Apresenta na
região observada sensibilidade anormal, coloração normal, temperatura normal, sinais inflamatórios inexistentes, inexistência de
alterações musculares, presença de alteração motora do segmento, sem amputação. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o
periciado possui um déficit funcional de grau intenso no tornozelo direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

Sim

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida terapêutica)

Sim

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

limitação grave de tornozelo direito, com bloqueio articular.

Caso a resposta do item V seja "Não", concluir utilizando apenas as opções no item VII "a".

Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b".

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*) 

() "Vítima em tratamento" 

() "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica). 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam relativas ás regiões corporais acometidas. 



Tornozelo Direito - Intenso - 75%

VIII. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoração do dano corporal:
      





LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EDVALDO SILVA DA
CUNHA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

21/11/2020Data do acidente:

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

775.314.774-91

EDVALDO SILVA DA CUNHA

ASL-0124229/21

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

JOSILENE FERREIRA MACEDO : 540.974.874-34

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

EDVALDO SILVA DA CUNHA : 775.314.774-91

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 24/05/2021
Nome: JOSILENE FERREIRA MACEDO

Data do cadastramento: 24/05/2021
Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso

CPF: 115.938.994-24CPF: 540.974.874-34

JOSILENE FERREIRA MACEDO Steffany Caroliny Lins Veloso


