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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, 06 de Outubro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210225291 Vitima: Cosme Luis Dos Santos

Data do Acidente: 15/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), COSME LUIS 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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 70,00%

Valor a indenizar: 70,00% x 13.500,00 = R$ 9.450,00

Recebedor: Cosme Luis Dos Santos
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001116-9

Conta: 00000563844-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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



Autorizacao de pagamento

Informacgbes Cadastrais

CPF: 099.918.294-31

Nome: Cosme Luis Dos Santos
Data de Nascimento: 31/07/1988

Renda Mensal: Recuso Informar

Dados Bancarios

Titular da Conta: Cosme Luis Dos Santos

Tipo de Conta: Conta Poupanca

Banco: 237 - BANCO BRADESCO S.A.

Agencia: 1116-9

Conta: 563844-5

[X] Autorizo a Seguradora Lider a fazer o pagamento para fins de indenizagdo na conta
descrita acima.
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POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
mumﬂumw AMARAJ - DPSS*CIRC DINTER1M2*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 21 E0156000292

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 1870672021 as 10:08

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
15/12/2020 35 15:30

Fato ocormido no endereo’ RUA ROCHA PONTUAL, 72, ESTRADA PARA ENGENHO PRATA GRANDE - Bairo:
GENTRO - AMARAJY PERNAMBUCO/BRASN, - CEP: §5815-000 - Ponto de Referinca: Z0MA RURAL D8
AMARAIH-PE

Local do Fator BNGENHO

Pesscals) envolvida(s) na ocorrdneia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
JOSE ANTONIO DA SILVA ( OUTRO
COSME LUIS DOS ( )

Cbjetofs) envolvido(s) ne caorréncie

VEICULO: (Usado na geraclo ds ocommingla) , estave efn posse n)sm'cosrcunsoossmus .
VEICULD: &Mmmam ,:mnp‘ a) Sr{a): DESCONHECIDO

w d!(l) liuwl(s) cwdvd.(l)

mmmmmum M“m“m-mﬁm
ALVES DOS SANTOS Data do Nasamento. 34/7/1888 Natumkdade AMARAJL | PERNAMBUGO / BRABEL Dovumentos.
758241 WSDS/PE (RG). 09991829431 (CPF) Estaco Civit SOLTEIRO(A) Escolaricade. 1°. GRAU INCOMPLETO Profsséa
AGRICULTOR(A) Toletones Cobdures:

- 984182518

Frderego Reswencal MUNICIPIO DE AMARAJL, 1, ENGENHO PRATA GRANDE - CIEP! 0 - Bairres ZONA RURAL -
AMARAJIPERNAMBUCOBRASIL

DESCONHNECIDO (nio presents ac piantda) - Sexo. DesconhecidoNaluraiidade: NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO /
BRASIL

JOSE ANTONIO DA SILVA (nko presente ac plantie) - Sexo: Desconhecido Nmrsidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCD / BRASE.

Oudi'lado dols) Ms) uwdvldo(s)

e s e 4 . . b e .00 0 S £ 40t e $08 8 St 4 41 5

Mmqumm)m)u-uummumwmm)wy
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MERPEIETATTOAEEL AUTUROVEL NAD INFORMADO'NALD INFUORMADGO Voo apreencco. Nao
Cor. PRATA - Quantdeds: (UNIDADE NAO INFORMADA)

200.738.83. 148/ permnmmbucc VisuskzaB0 4o ?iaUn—1 588K0c- 03802 | &1 0B80- 21 E0 1580002928000~ simplest netPincpal- ACIDENTE DE TRANS ..

T WA TR W WSRO SRS N Y

mmummmumuuuum-mmw
COSME LUIS DOS SANTOS

CatogoriaMarcaModelo. MOTOCICLETA/HONDA'NXR 180 BROS ESD Objeto apeendido Mao

Cor PRETA - Quaniidade” (UMIDADE NAO INFORMADA)

Placa: pol 1RS84 (PERNAMBUCONAD INFORMADO) )
Ano FabricecdoModelo: 20142018 Combustivel: a1 COMAIOL
Deacric3o. MOTOTAMBETA

WMIW

mnm“mumnmmmrm mmmwm
ATINGIDO POR UM AUTOMOVEL QUE ESTAVA EM SENTIO0 CONTRARIO, A VITIMA CANY E FOI 8OCORNIDG FELD
mmmummmmmom&uumum
N* 61.008), POSTERIORMENTE FOI TRANSFERIDO PARA G HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS (ATENDIMENTO N*
3532196) A VITIMA SOFREU FRATURA DOS OSS08 DA PERMA DIREITA. SEM MAIA,

mmds)mmwmmmw

o—— mmp O‘)—Ol/w «:60)3400‘19 . ’:::ah(‘\

(VITIMA) 7\

A—

(Uberado em 18/06/2021 as 10:26)

\



BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 01/10/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321022529101
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: COSME LUIS DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 01116
CONTA: 000000563844

Numero da Autenticagao



DECLARACAO DE RESIDENCIA

b, _Uoont_ down di> Sombs .
RGne 356, Y1 | datade expedicto b /04 /2004 brggo_SDS

cPFne M .‘11.?‘}. 9424 venho perante 2 este instrumento declarar que nfo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) e B
Nimero
100
Apto / Complemento )
Cann
Bairro . Z
Cldade
Aﬂ\'\am@
Estado
Qurnernbu s
CEP
BRSHS -
Telefone de Contato 31-3{)%‘4,5501
E-mail : ~y .
Lenomadun 18V @ el 4o
Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:_Sniads  48-03-2024

Assinatura do Declarante: MMM
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Atendimento em: 151272020 16:05
Atendimento N 61805
NORMAL
I do Paciente:
COSME LUK DOS SANTOS

= = EES

] AMARAR n]
— ANTROPOMETRIA
|m  |MASSA; J

SINAIS VITAIS / GLICEMIA

g;-ao?,ox IO | [TEMPERATURA: Je  |GLICEMIA: | myar
CARD.: AL |®" |t 02 O 3 O[] rispranae

o
FREQ.RESP.: | mom IHGT: 4 4 g |
INFORMACOES ADICIONAIS

SINTOMAS RELATADOS PELO PACIENTE: V/SC‘-M di. ot
,Lh\‘wbié-\l-'-dca‘ e Trgulne

S M D Neyiedls  pele 5~*~ﬂ;-tu
e, lho&fuw‘,_ 3§N§=A§“6:““ Qlcol <ca.

EOreg, e, olge dinond rtacts ) HUP LD | ot ol

AcC Vi, PR MON D ABD - Dhecernas , MeGdigRagy, Aphve ren atriogd.
-M\.L(Pw de draldwmue. In. MID ; G e o Hqu. )
DIAGNOSTIOO —

Prastwe,  an poa. B

Bx o MITD

TRATAMENTO

(4 SF6A  dipe, Glice - fraiatoguo - Saont, €U, ogem.

. - S = >

@ t ol a;,?.[ n o~ O4d Qnp < A ni -ﬂ_q‘lgmé Cb‘h}{y%‘t
CRuvrg

Data do Ateadumento / / Hora: :

A
Sddico / CRM / Cartmibo

Av 20 38 Dezemtro - Cnll Grange - PE 9

20 de Dazembro - Chl Grande - FE
AY o '




g

v\ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
- PREFEITURA HOSPITAL GERAL ALFREDO ALVES DE LIMA
HA GRAN Avenida 20 de Dezembro, 148 - Centro - Ché Grande - PE
¢ mumcwrgzs‘*k' Fone: (81) 3537 1316 - CNPJ: 11 049 806/0001-80 - CNES N° 2344408

HOSPITAL DE DESTINO: ___ s
SENHA DE REGULAGAO: '/
MEDICO REGULADOR:
DATA DA RESERVA: / = HORA DA RESERVA:
ok Médico assistente
Carimbo

LAUDO MEDICO DE TRANSFERENCIA

UNIDADE DE ORIGEM:

UNIDADE DE DESTINO:
NOME DO PACIENTE:
CPF IDENTIDADE |DATA NASCIMENTO SEXO
MASC

HISTORIA CLINICA

T 7 -

J

CONDUTA INICIAL :

EXAMES REALIZADOS:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

_OUTROS DIAGNOSTICOS:

'

MOTIVO DA TRANSFERENCIA:

Data da transferéncla: ¢




b =,  Secretaria Estadusl de Sa(de de Permnamhbuco s
i@' Hospital Otdvio de Freitas Data/Mora Atend.. 15/12/2020 20:13
i Prontudrio: 1123417
No, Atendimente: 3500614
Nome: ldnde

Nasc,
31/07/1988

Servigo: ORTOPEDIA E

COSME LUIS DOS SANTOS 22 Ancs 11 Meses § Dias

Sevo: CNS: Contatos: Enfermaria/Leito:

MASCULINDG 708908732395714 B1. S1625205 | Celular: 81 TRAUMATOLOGIA POSTD 1-10-03

Mie. d

:l:l* ANUNCIADA DE SOUSA HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS SIH SUS
ngereqo;

SITIO BACURAL , N0 « ©  BAIRRO: ZONA RURAL - ZIDARE: Clia GRANDE - U&: PE

DESCRIGAO CIRURGICA DETALHADA

AVISO DE CIRURGIA: DATA AVISO CIRURGIA: ATENDIMENTO

Q3500614
NOME DO PACIENTE:

TIPQ DE ANESTESIA:

CID FINAL
Procedimento
Materal:

DATA 7 HORA INICIAL: DATA / HORA FINAL:

CODIGO PACIENTE
01123417

SITUACAO CIRURGIA

COM CEC: COM ROBUTICA:

1571272020

DESCRICAD DA CIRURGIA:

o ) DA PERNA ,

CIR TA CO DE FRATURA DE BSSOS DA PERNA DIREITA
CIRURGIAD: DR EDUARDO CARACIOLO

1° AUXILIAR: DR

ANESTESIA: UIANESTESIA
ANESTESIST, :*gﬂﬁ KAISSA

DESCRICAD:
- SACIENTE EM DD S0 uw.m
- ASSEPSIA + »mssepsu + APOS o DE CAMPOS ESTEREIS
- REALIZADA INCISAD MEDIAL mx:mn. E DISTAL SOBRE FOCO DE FRATURA DE TIBIA DIREITA

- DIVULSAO POR PLANOS
- nsuug.\o CRUENTA DE sswu:u DIAFIARIA DE TiBIA
u UNDANTE COM S
mcx mm. PﬁOXlHA..

DWLL
‘Ntmmmu.
CISNQ ISTAL LATERAL
ot POR PLANQS
: gngxoéwm

Hospital Otdvip de Fratas - ONES: 426 - CNBJ: 10,572, 043/0“)4'70
Ruas Aprigio CuimarBes, 3/n% - Te|pit - Kecife/PE CEP: 50.920-640 Fone Fone: (81) 3162.8500




.;"‘.':'-\,; Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco " Dados do Atendiments:
ge " Hospital Otévio de Freitas Data/Mora Atend.: 15/12/2020 19:20

:h’ﬁ Prontudric: 1133417
" o NE. Atendimento: 3500610

ocMme Ade Nasc. Sarv . AU
COSMF LUIS DOS SANTOS 3Z Anos 11 Meses 5 Diess 31/07/1568 IRCEPRTNA
Lexor CNS: Contetos: Enfermaria/Lelto:
MASCULINO 70890E792336714 S1, S1B25205 | Celular: B1
Mae

Médico:
HARIA ANUNCIADA DE SOUSA THIAGO MORETH DA SILVA BARBOSA
Endereco!
SITIO BACURAL , NO 0 -« BAIRRO: ZONA AURAL - CIDADE: CHA GRANDE - UF, PE
Admissdo

— Queixa Principal

PACIENTE VITIMA omwmm VAMITOS, RINORRAGIA OU OTORRAGIA. SOCORRISTAS DO SAMU
gglc»g!:n Q%% &c} ' c0 ENTE, QUANDD O ENCONTRARAM, ESTAVA LEVEMENTE ALCOOLIZADO. EM TEMPO,
i “A' v L

—— Histéria Clinica

___ Exame Fisico

___Observacbes

—Conduta
INTERND PACIENTE € COLOCD NO MAPA PARA CTRURGIA NA EMERGENCIAY

THIAGO MORETH DA SILVA BARBOSA - CRM: NE.JS375

Data/Hora: 1571272020 - 20 01

 Fospital Ctavio da Frairas - CNES: 426 - CNPY: 10.572.048/0004-20
Rud Apeigio Guimardes, &/n8 « Tejipd » Recile/PE CEP- 50.920-640 Fone: (81) 3182.8500



HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina 1de 1

MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrénico g::;u&oopu: ROSEMERE NASCIMENTO DE
Relatério de Evolugiio Em 06/07/2021 09:55
Paciente: 1123417 - COSME LUIS DOS SANTOS Idade: 37 Anos 17 Mesas § Dias
Data de Nascimento: 31/07,1988
Prestador Assistente: SILVIO JOHNSON MACEDO DE SANTIAGO
Conselho / Nomero Cons.: CRM - null - 9756 Funcao: MEDICO(A)
RELATORIO DE EVOLUGAO
Atendimento 3500514 Leito: TRAU 10-03 - POSTO | Admissao: 15/12/2020 20:13
Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: PLANO UNICO
EVOLUGCAOQ: 1143887 (FECHADO)
Responsavel THIAGO MORETH DA SILVA BARBOSA - CRM Data de Referéncia 171272020
29375 / ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Data/Hora do Documento: 17/12/2020 1436

PACIENTE ABORDADQC CIRURGICAMENTE. COM COLOCACAO DE PLACA DCP 4.5 ENCONTRA-SE COM BOA
RADIOGRAFIA E BOA FO, SEM OUTRAS ALTERACOES EM TEMPO. ESTAVEL EM LEITO DE ENFERMARIA
SOLICITADO RETORNO APOS 15 DIAS + RX CONTROLE + CEFALEXINA VO PCR 07 DIAS + ANALGESIA SN

THIAGO MORETH DA SILVA BARBOSA
CRM 26375

MVPEF - Siatema ga Prontusno Estrénico
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML

eu, Poon dsin din Sy da carteira de
Memkhdeol 31562 44k emnommmrunmw«:ﬂ )
residente & domiciiado ne fuo O 44 el [Wln =
Cdade _Ampagy , Estado Ctivasdod) __ dedaro, sob as penas 93 lel, que
estou impossibllitado de apresentar o laudc do Instituto Médico Legal - INIL para os lins de requerimento de
indenizaglo do Seguro DPVAT (Lei 79 6.194/74), uma vez que

| ) NS0 hi estabelecmento do IML no municipio da minha residéncia; ou

oqomodcmmcmmummummwmmmmu
prova do Seguro DPVAT; ou

[ 10 estabelecimento do IML localizado no Municiplo em gue resido realiza pendas com pran
superior 3 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedide de indenizaclo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalider permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-ML, concordando, desde |4, em me submeter & pericla médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afengdo do grav da lesdo, ou lesbes, para os fins do §17 do art 3% da Lei n®
— B 178

Declaro ainda estar ciente de que a3 autorizagio para o realzaglo dessa pericia nlo significa prévia
concorddncia com 3 futura avaliagio médica ou rendnda 20 direito de impugnd-la, caso discorde do seu
tonteudo,

%&
Assinaturs do declaronte
conforme documento de identificacdo

DE AMARASI - PE o
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML

eu, Poon dsin din Sy da carteira de
Memkhdeol 31562 44k emnommmrunmw«:ﬂ )
residente & domiciiado ne fuo O 44 el [Wln =
Cdade _Ampagy , Estado Ctivasdod) __ dedaro, sob as penas 93 lel, que
estou impossibllitado de apresentar o laudc do Instituto Médico Legal - INIL para os lins de requerimento de
indenizaglo do Seguro DPVAT (Lei 79 6.194/74), uma vez que

| ) NS0 hi estabelecmento do IML no municipio da minha residéncia; ou

oqomodcmmcmmummummwmmmmu
prova do Seguro DPVAT; ou

[ 10 estabelecimento do IML localizado no Municiplo em gue resido realiza pendas com pran
superior 3 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedide de indenizaclo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalider permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-ML, concordando, desde |4, em me submeter & pericla médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afengdo do grav da lesdo, ou lesbes, para os fins do §17 do art 3% da Lei n®
— B 178

Declaro ainda estar ciente de que a3 autorizagio para o realzaglo dessa pericia nlo significa prévia
concorddncia com 3 futura avaliagio médica ou rendnda 20 direito de impugnd-la, caso discorde do seu
tonteudo,

%&
Assinaturs do declaronte
conforme documento de identificacdo
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210225291 Cidade: Amaraji Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: Cosme Luis Dos Santos Data do acidente: 15/12/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

28/09/2021

0

Nao

FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS) 3
ALTA

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Observacoes: VITIMA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR EM 75% EM MI CONTRALATERAL.POR INCONSISTENCIA DO
SISTEMA PARA COMANDAR PAGAMENTO, ONDE ESTA ESCRITO DANO FUNCIONAL TOTAL DE MEMBRO INFERIOR,
LEIA-SE DANO FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
SEM LAUDO DO IML ACOSTADO
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 funcional comple'ta de um dos 70 % Em grau completo - 25 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores %
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210225291 Cidade: Amaraji Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: Cosme Luis Dos Santos Data do acidente: 15/12/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/09/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSOS) 3
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA INDENIZADA EM 75% EM MI CONTRALATERAL.

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 o Em grau completo - 25
membros inferiores 70% % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0172420/21
Vitima: Cosme Luis Dos Santos Data do acidente: 15/12/2020
CPF: 099.918.294-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: Cosme Luis Dos Santos

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais

Cosme Luis Dos Santos : 099.918.294-31

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao 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.




