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Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO LEANDRO APOLINARIO
Ne Sinistro: 3180452352

Vitima: JOAO LEANDRO APOLINARIO
Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180452352,

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13426310
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Para mais esclarecimentos, acesse © site h'r:tp:.rrwww.seguraduralider.cnm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditival

e L 5
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o bance de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou co REPRESENTANTE LEGAL ¢ deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mac, lutor) ou © incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campao 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulirio devera ser preenchido com os dados do heneficiario. Necessario gue o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal ([campo 2 "Assinatura do Represcntante legal”).

Mamero do Sinistro ou ASL 1 [{;PF daVitima [Nume completo da vitima ) i ) J
i 199.542 - 416 - QO J Toko Le ANDRo APOLUNARIC =
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mogne complelo ' r . CPF titular da conta i Frofissio
jgﬁp heANDRO  APORNARIG 299.530.236-d0  |AGRwuLATOR |
e B QT Complemento
B ewIAMIN PeReiRA MELO 298 e
Bairro . Cidade g Estado CEP
DR. Siie BOlde | BOA UISTA RO £9.344 - Y46H
Ernail , . Tel=fupe (DDD)
| CONEANCACSTA HOTMAILL COM (45198118 1200

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, 8m anexo,
L cipia de comprovante de residéncia do endereco informado.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ HECUSO INFORMAR [C] SEM REMDA () ATE A% 1.000,00 () RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00

O RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 ([ % 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [] ACiBa DE RS 10.000,00

[ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opcao) () CONTA CORRENTE [todos os bancos)
(ClerRADESCO(237)  BIBANCO DC BRASIL 001)  CIMAD (341) iy : _ WRO
CICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) B [

AGENCIA CONTA AGEMCIA CONTA

weo., BV NRO. ) WV NRD o NEHR oy
- N

(50 16 100 2035 ] C i || R | e

- {Informar digito se existir] {Informar digilo se existir) (Infoeman digio se existic) (Informar digito e exislir i

Declaro que os dados bancdrios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securilaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e confa.

Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizadao. j IREAD E S,'-:‘ EIS?;—'E-:L;_-S EF‘ ".rr:-i T'
| CONTEUDC MAO VERIFICARO |
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180452352

Vitima: JOAO LEANDRO APOLINARIO

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Canta

Data do acidente: 16/04/2018

CONTUSAO EM MEMBRO INFERIOR A ESQUERDA COM FRATURA E LUXAGAO EXPOSTA DE TORNOZELO ESQUERDO

DISTURBIO DE MARCHA, CICATRIZES EM FACE LATERAL E MEDIAL DE TORNOZELO ESQUERDO, EDEMA
RESIDUAL, LIMITACAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO PARA LATERALIZACAO E DORSIFLEXAQ,
COMPROMETIMENTO DA POSTURA EM PONTA DOS PES E ADOTAR POSTURA AGACHADA.

VITIMA SOFREU CONTUSAO EM MEMBRO INFERIOR A ESQUERDA COM FRATURA E LUXACAO EXPOSTA DE
TORNOZELO ESQUERDO, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA E LUXACAO EXPOSTA COM
FIXADOR EXTERNO DO TORNOZELO ESQUERDO, POSTERIORMENTE REALIZADO OSTEOSSINTESE, FEZ USO DE
ANTIBIOTICOS, ANTI-INFLAMATORIOS NAO-ESTEROIDES E ANALGESICOS.

DEFICIT FUNCIONAL EM TORNOZELO ESQUERDO
Com sequela
23/01/2019

Observagdes: DE ACORDO COM A DESCRIGAO DO EXAME FISICO A LESAO PROVOCADA PELO TRAUMA IMPACTOU COM
LIMITACAO EM GRAU MODERADO EM TORNOZELO ESQUERDO.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda Comp'etf da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo

Total 12,5 % R$ 1.687,50




