
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, 08 de Junho de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210157228 Vítima: LUAN GABRIEL LINS AMARAL

Data do Acidente: 22/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSILENE FERREIRA MACEDO

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), LUAN GABRIEL LINS AMARAL

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, 01 de Julho de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210157228 Vítima: LUAN GABRIEL LINS AMARAL

Data do Acidente: 22/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSILENE FERREIRA MACEDO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), LUAN GABRIEL LINS AMARAL

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depósito por problemas
nos dados informados e, com isso, não foi possível concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depósito, será necessário o envio de novo formulário de Autorização de Pagamento
com os dados bancários atualizados e devidamente assinado.

O formulário está disponível no nosso site e deverá ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULAÇÃO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem será
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso 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, 29 de Julho de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210157228 Vítima: LUAN GABRIEL LINS AMARAL

Data do Acidente: 22/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSILENE FERREIRA MACEDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), LUAN GABRIEL LINS AMARAL

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%
Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: LUAN GABRIEL LINS AMARAL

Valor: R$ 843,75

Banco: 237

Agência: 000000651-3

Conta: 000000621973-0

Tipo: CONTA POUPANÇA

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 BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANÇA

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

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/07/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LUAN GABRIEL LINS AMARAL

BANCO: 237

AGÊNCIA: 00651-3

CONTA: 000000621973-0

Nr. Autenticação
BRADESCO260720210500000000002370065100000062197384375  PAGO



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LUAN GABRIEL LINS AMARAL Investprev Seguradora S/A

3210157228 Caruaru Invalidez Permanente

22/11/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura incompleta distal do fêmur esquerdo. Lesão em face anterior do joelho esquerdo.

Submetido a tratamento cirúrgico com limpeza mecânica, sutura de ferimento extenso em joelho esquerdo e em coxa
esquerda, e imobilização. Alta hospitalar em 23/11/2020.
Limitação funcional do joelho esquerdo em grau leve.

Com sequela

16/06/2021

Observações: NOTA DO REVISOR: APESAR DA VALORAÇÃO DO EXAMINADOR EM 25% DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO,
TENDO EM VISTA A DESCRIÇÃO DO EXAME FÍSICO, O REVISOR OPTOU POR ALTERAR A ESTIMATIVA DA SEQUELA
PARA 25% DO JOELHO ESQUERDO.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do joelho esquerdo apresenta joelho normal, flexão aos 120°, extensão aos 120°, presença de
derrames articulares, ausência de atrofias no segmento, sem amputação, marcha normal, agachamento alterado,
sem encurtamento. Apresenta na região observada mobilização passiva normal, cicatriz operatória aparente,
sensibilidade normal, coloração normal, temperatura normal, sinais inflamatórios inexistentes, presença de alterações
da musculatura do segmento, presença de alteração motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado
através do exame físico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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 joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75
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16 - Tel-íDDD):

xrlgg'90+.aJ8e

19 - Profissão do Representante LeEal:

Àutorizo a Seguradora Lider a creditar na cônta bancária informada, de minha titularidade, c valor da inCenizaçãofreenrbolso Cc Segurô DPVAT
a que eu tiver clireito, reconhecendo e dando, desde já e somêr'rte após a eíetivação do crédito, qultação total do valor recebldo.

22. DECTARAçÃO DE ÀU5ÊNCIA DE TAUDO DO IML. PREENCHIMENTO SOMENTE PÀRÀ COBERTURA DÊ INVALIDEZ PERMANENTE

El Declaro,5ob aspenas da Lei, que estou impossibilitado cie apresentar o laudo do lnstituto \lédico Legal {iML) pa.a os flns de.equerimentc de

- 
indenrzrçio do Seguro DPVAT (Lei np 6.794,]4), uma t/ez que:

JUao n; IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou
. O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAI ou
. O IML que atende a região do acidente ou da minha residência reallza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do 5redido.

apresen[ada sem a apresentação do laudo do lML, concordando, desde já, em me submeter à aná]ise médica presencial, caso necessárlo, às custr5
da Seguradora Licjer para veriíicação da existência e quantlfícação das lesões pernranentes decôrrentes de acidente de trânslto causado por veir:ulc
automoiot conforme c Cisposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizaÇão não significa prévia concordância côm a futura avaliação médica ou renúncia ao direlto de contestar a avaliacão médica, caso
dr,corde do seu conte:do.

DECTARAçÂO DE ÚNtCOS BENEFtCtÁRrOS - pREENCHTMENTO SOMENTE pARA €OBERTURA DE MORTE

25 - &a: de Farentesco com a ütima: 26 - Vítima deixou companheiro{a): I Sim I Nao 27 - Se a vítima deixou companheiro(a), informar c nome completo:

32 - Se tinha irmãos, informar
VÍvos: Falecidos:

Estou cientÊ de que a Seguradora Lider pagará, caso dÊvidã, a indenização do Seguro DPVAT pôr morte àqueles beneficiários que se apresentarem Ê prôvarem
esia conciiçào, esiano'o cienie, aincia, cie que quaiquer omissão ou rieciaração não vero'acieira poderá gerar a obrigação cje ressarcir o,raior recebido, aiárn cia

responsabilrciade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal.

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo}

Assinãtura da testemunha

Assinatura dã tÊstemunhâ

34
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43 Assinatura do Procurador {se houver}
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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: 3210157228

Nome do(a) Examinado(a): LUAN GABRIEL LINS AMARAL

Endereço do(a) Examinado(a): R JOSE LIRA, 24, , Custódia/PE

Identificação – Órgão Emissor UF / Número: SDS/PE / 8356750

Data e local do acidente: 22/11/2020 - Sertânia/PE

Data e local do exame: 16/06/2021 - Arcoverde/PE

Coordenadas Geográficas: latitude: -8.41899 , longitude: -37.06033

RESULTADO DA AVALIAÇÃO MÉDICA

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

Fratura incompleta distal do fêmur esquerdo. Lesão em face anterior do joelho esquerdo.

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

Cirúrgico

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

Ao exame físico do joelho esquerdo apresenta joelho normal, flexão aos 120°, extensão aos 120°, presença de derrames
articulares, ausência de atrofias no segmento, sem amputação, marcha normal, agachamento alterado, sem encurtamento.
Apresenta na região observada mobilização passiva normal, cicatriz operatória aparente, sensibilidade normal, coloração normal,
temperatura normal, sinais inflamatórios inexistentes, presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame físico, o conjunto das sequelas repercute em todo o
membro inferior.

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

Derrame articular residual e dor residual

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. 

Membro Inferior Esquerdo - Leve - 25%

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

a valoração do dano corporal:
      



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LUAN GABRIEL LINS AMARAL Investprev Seguradora S/A

3210157228 Caruaru Invalidez Permanente

22/11/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura incompleta distal do fêmur esquerdo. Lesão em face anterior do joelho esquerdo.

Submetido a tratamento cirúrgico com limpeza mecânica, sutura de ferimento extenso em joelho esquerdo e em coxa
esquerda, e imobilização. Alta hospitalar em 23/11/2020.
Limitação funcional do joelho esquerdo em grau leve.

Com sequela

16/06/2021

Observações: NOTA DO REVISOR: APESAR DA VALORAÇÃO DO EXAMINADOR EM 25% DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO,
TENDO EM VISTA A DESCRIÇÃO DO EXAME FÍSICO, O REVISOR OPTOU POR ALTERAR A ESTIMATIVA DA SEQUELA
PARA 25% DO JOELHO ESQUERDO.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do joelho esquerdo apresenta joelho normal, flexão aos 120°, extensão aos 120°, presença de
derrames articulares, ausência de atrofias no segmento, sem amputação, marcha normal, agachamento alterado,
sem encurtamento. Apresenta na região observada mobilização passiva normal, cicatriz operatória aparente,
sensibilidade normal, coloração normal, temperatura normal, sinais inflamatórios inexistentes, presença de alterações
da musculatura do segmento, presença de alteração motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado
através do exame físico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

 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 joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75



5277209-7

ROSANE TODESCHINI BORGES

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
LUAN GABRIEL LINS AMARAL Investprev Seguradora S/A
3210157228 Caruaru Invalidez Permanente

22/11/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 08/06/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA INCOMPLETA DISTAL DE FÊMUR ESQUERDO-P.7
LESÃO EM FACE ANTERIOR DE JOELHO ESQUERDO-P.7
TRATAMENTO CIRÚRGICO - LIMPEZA E SUTURA - ALTA MÉDICA
P.1,6,7

Observações:

Documentos
complementares:

X - VÍTIMA COM 28 ANOS./FOLHA CIRÚRGICA E DE ANESTESIA-P.6/EXAME DE IMAGEM-P.9
- SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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 joelho 25 % Em grau residual - 10
% 2,5% R$ 337,50

Total 2,5 % R$ 337,50
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
LUAN GABRIEL LINS AMARAL Investprev Seguradora S/A
3210157228 Caruaru Invalidez Permanente

22/11/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/06/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA INCOMPLETA DISTAL DE FÊMUR ESQUERDO-P.7
LESÃO EM FACE ANTERIOR DE JOELHO ESQUERDO-P.7
TRATAMENTO CIRÚRGICO - LIMPEZA E SUTURA - ALTA MÉDICA
P.1,6,7

Observações:

Documentos
complementares:

X - VÍTIMA COM 28 ANOS./FOLHA CIRÚRGICA E DE ANESTESIA-P.6/EXAME DE IMAGEM-P.9
- SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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 joelho 25 % Em grau residual - 10
% 2,5% R$ 337,50

Total 2,5 % R$ 337,50





LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: LUAN GABRIEL LINS
AMARAL

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

22/11/2020Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

058.111.824-30

LUAN GABRIEL LINS AMARAL

ASL-0126646/21

 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

LUAN GABRIEL LINS AMARAL : 058.111.824-30

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: 27/05/2021
Nome: JOSILENE FERREIRA MACEDO

Data do cadastramento: 27/05/2021
Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso

CPF: 115.938.994-24CPF: 540.974.874-34

JOSILENE FERREIRA MACEDO Steffany Caroliny Lins Veloso


