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Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: EDUARDO AMARO MORAIS
Ne Sinistro: 3180250437

Vitima: EDUARDO AMARO MORAIS
Data do Acidente: 02/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180250437.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12923241
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Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: EDUARDO AMARO MORAIS
Sinistro: 3180250437

Vitima: EDUARDO AMARO MORAIS
Data do Acidente: 02/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180250437 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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 n2 12955747
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Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: EDUARDO AMARO MORAIS
N@ Sinistro 3180250437

Vitima: EDUARDO AMARO MORAIS
Data do Acidente: 02/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEQUELA NAO INDENIZAVEL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagao cadastrado sob o
nuimero de sinistro 3180250437, esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas
permanentes cobertas pelo Seguro DPVAT em razdo do acidente ocorrido em 02/05/2018. Por
esse motivo, o seu pedido de indenizag¢do foi negado.

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? 13158217
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Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: EDUARDO AMARO MORAIS

Ne Sinistro: 3180371525

Vitima: EDUARDO AMARO MORAIS
Data do Acidente: 02/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMIDIO GUERREIRO DE MORAES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180371525.

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 informac¢des 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? 13267661
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Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: EDUARDO AMARO MORAIS

Ne Sinistro: 3180446048

Vitima: EDUARDO AMARO MORAIS
Data do Acidente: 02/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMIDIO GUERREIRO DE MORAES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180446048.

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 informac¢des 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? 13411086
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Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: EDUARDO AMARO MORAIS

N2 Sinistro: 3180446048

Vitima: EDUARDO AMARO MORAIS
Data do Acidente: 02/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMIDIO GUERREIRO DE MORAES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180446048, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13413393
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Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: EDUARDO AMARO MORAIS

Ne Sinistro: 3180446048

Vitima: EDUARDO AMARO MORAIS
Data do Acidente: 02/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador EMIDIO GUERREIRO DE MORAES

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180446048), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 02/05/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13487947



00050656

- INVALIDEZ

Pag. 01311/01312 - carta_03

C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180536060

Vitima: EDUARDO AMARO MORAIS
Data do Acidente: 02/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMIDIO GUERREIRO DE MORAES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDUARDO AMARO MORAIS

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

Documentag&o médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

Caso a documentagdo ndo 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? 13622334
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Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: EDUARDO AMARO MORAIS
Sinistro: 3180536060

Vitima: EDUARDO AMARO MORAIS
Data do Acidente: 02/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMIDIO GUERREIRO DE MORAES

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180536060 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 13674996



¢ AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Sequradora Lider < DPVAT DE INFORMAGOES CADATRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SU'SEP 445/12

Pate msds esclrecimentos, acesse o site htp:iiveww.saguradora lider com be ou ligues para o SAC DPVAT 0600 022 120+ ou 0800 OZ2 1206
{evclusivaments para perssaun com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO

£ necessdrio o preenchimento completo com todos os campos com dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, sem rasufas.
pash corets anglise do sel pedido de indonizaclio. Dados incompleton ou incomatos impedemn o bancs de creditar o pagarmenio,

A conta informada precies cer de tluandade do BENEFIGIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estal lagularizada, ativa, desblogquenda
& sem impedimento para o credito de indenizagialeemboiso.

£ obrigatanio Representants legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pa, me, Ml ou o Incapaz com curRder. O lrmuléno deverd ser preanchido gom os dados do Representants
Legnl (Pai, Mae, Tutor ou Curador) Apenas o Representants Legal precisecd assinar o farmuldrio (ne campo 2- “Assinatura dio Repi eseninniy
Legal®)
Benaficiario gnire 18 a 17 anos - Necrasanio que o Beneficisrio w2je gesistido por seu Repressntante Legal (P, Mie. Tulor)

0 formuliirio doverd sef preenchido com o6 dedos do beneficisno. Necessario que o formulario ssinado palo menor de idade (ne campa da
iiade (o campa 1 *Assiruiura do Beneficiing’) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinntirn do Representante Lagal™)

z=Ratl

Numero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima: Nome completo da vitima:;
022.112.323- T0 EDUARDO AMARD MORAIS

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

e - —

Mome Completo — | CPF titular da conta Profissio
_EDUARDO AMARO MORAIS = = { 022.112.323-70 S | Mecdinico

Enderego Mimearn Complemeanto

Rua Vereador lose Vieira de Lima 2 — (- N J———
Bairro Cidade Estado | CEP

Alto do Motor | soavisgem Cears | 63870000

E-friall | Tetefane (DDD)

B8) 99785 -8B466

Oaclaro, sob as panas da hel o para fins de prova de residbnela junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endareco acima. Segue, em anexo,
chipls do compravante de residéncia do enderege infarmado.

FAIXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS

[ K | HECUSO INFORMAR {1 SEM RENDA i ] ATE RS 1.000,00 {

[ ] BS3.001,00ATE 5.000,00 [ ) RSSO0LDOATE 700000 | ) ACIMA DE RS 10.000,00

(AL CONTA POUPANGA |Somente pra os bancos abaixo. Assinale ima | { ] CONTA CORRENTE [Todos os Banoos ] o,

opgio) | | )BRADESCO (237) ( ) BANCO DO BRASK(00L] ) mau (383)
| JBRADESCO (237) [ | BANCO DO BRASIL{UOL) ({ ) MAU [241) | | | CANA ECONOMICA FEDERAL [104)

ey CARUA ECONCOMICA FEDERAL [104)
|

Baneo - 104 Agencia- 4370 Conta: 14.299-4 | Banco: Agercia: Conta:

Declsro gue os dados bancanos sdo de minha titularidade e, comprovada @ cobertura securitina para o sinistro, autorize a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizasio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agencia & conta, Apos
efetivade o crédite, reconhego e dou plena quitaglo do valor indenizado.

Boa Viagem - CE, 18 de Maio de 2018,

,;{.‘:?/ /s / / / Local e Data
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Campo 1 - Assingtura do Baneficibrio Campo 2~ Assinatyra do Representantie Logal
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{;T AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO E# CONTA E REGISTRO
Sequradera Lider - DPVAT DE INFORMAGQES CADATRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445412

Pare malz esclarecimentos, aeesse o site htpefwa sequradorg Bderoombe ou gues para o SAC PPVAT DEQD 022 1244 oy 020 023 1206
fexclusivamente parg pessias coun defici#nca audibiva).

P . e
/" INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO

E necessario o preenchimentt compieto som todos os cafmpos o dedos g BENEFICIARIC o1 de REPRESENTAMNTE 1 EGAE sam rasuras,
pare coroi anakse do seu pedide de inden?acfe, Dados ineomeloros oo inceTetos mpedam o banco de creditar o pagamerta.

A conta informada precisa ser de tikdaridade do BENEFICIARIC ou de REPRESEMTANTE LEGAL & deve estar r2gulsrizada, ativa, desbloqueada
£ =2 impedimente para a grédite de indenizagaorocembakso.

E ohrigataric Representants tegal para:

Beneflcifrio entre @ 8 15 anos {pal, mao, Holar o4 o Ireapaz com congder. © fonmulaeio devera ser preenchide com o dados do Represeniants
Legaf [Pei, e, Titer ov Surader). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldne {no campo 2- "Assinetura do Representante
Legal™. :
Bensficidrio enfre 16 8 37 anos — Mecesséio que o Beneficiéno seja assisido por sew "Reprosetianle Ledgs|” (Par, Mas, Tular). i
¢ O formulare deverd ser weehchido wom oz dedos do beneficlano. Necessario gue a fornutrio seja assinado pelo menor de idade (he campo de
't._ itfade (ho camps 1 "Assinatura do Beneflolaie™) & sou Representante Legal {campn 2 “Assinatura do Representants Legal™).

. L

- . .—‘-'

ST e e i e o I_-" - =
limero do Sinistro ou ASE {1 CPFdaVitima:
: ;! 022.112.323-70 |

1 !

Netme completo da vitima:

S | | FouarDo amaRro MGHA!SRECEBEMO?

F} —— s s — o _2_!' _SE—T 'Eﬂﬁm\_‘
i PADOS DO RECEBEDCR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Home Completa | CPF titular da conta .‘mﬁwws A&gxec ;

weli
EDUARDO AMARD MORAIS i | 022.112.323-70 Me 350001-08
Endarego 'r Nomers i‘.n:-n‘ﬂ:llerruanti:lC P27 )
Rua Vereador Jose Wieira de Lima ; 68 . tasa .
Bairro [ Cidade | Estado | CEP
ModoMorer _  _ __|BoaViagem _ | Cears 63.870-600
E-rvail Telefone [LDDO}

[82] 99785 -8466
. Declaro, sok 25 penas da lei e para fins de prova de residéncta |unto s Seguradora Lder — DEVAT, residir no endereco adma. Segue, em aneso,
IIk_c:i:pi& do comprovante de residéncia do endereco infarmada. ;

- <
z""(-:.f - o A
"FAINA DE RENDA MENSAL E DADGS BANCARIOS .
D¢ X} RECUSO INFORMAR f ] SEMERENDA [} ATE RS 1.006,00 { )} RS1.000,00ATE2.000,00
|
L{ ) REZ.00LOGATESO0OOD  { |} RES00LODATEZD0000 [ | ACIMADERS 1060000

!
! {}Q\CDNTA POUPAMCA [Sormente pra os kancos abaivo. Assinale uma | { ) CONTA CORREMTE {Todos os Bancos)

] . -

| opcdn) . { YBRADESCD [237) { ] BANCD OO BRASIL(OOL) { )AL 341}
! { JBRADESCO {237) { ) BANCO DD BRASIL(0O1) { JTTAL{342) | { ) CAIXA ECONOMICA FEDERAL {1014} !

1 .
I'l._‘Banm 1104 Apancia: 4370 Conta: 14.299- 4 i Banca: Agancia: Conta; !
~ I

Declare que o5 dados bancarios s8o de minha titularidade e, comprovadz = cobertura securitdriz para o sinlstre, autorizo 5
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenlzacda do Seguro DPVAT, mediante o cradite na referida agneia & conta. Apds
efetivadn o crédito, reconbao e doo plena guitacda do valor indenizada.

Bos Viagem - CE, 18 de Mals de 2018,
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L_&?,/M M P %{/ﬁ

Caimnpo 1 ~ Asginatura do Honeflod ik Campo 2 - Assinatura do Represemtants Lagal




RECEBEMOS

2 4 SET 2018
wara Gecineide F. Nobre
Corretora de Seguros Eveli
CHP:Z21 487 73840001-05



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: 21/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDUARDO AMARO MORAIS

BANCO: 104
AGENCIA: 04370
CONTA: 000000014299-4

Nr. da Autenticacdo B7DEFE08022BB4AE



( 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: 3180536060

Nome do(a) Examinado(a): EDUARDO AMARO MORAIS

Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA VEREADOR JOSE VIEIRA DE LIMA , 69
- Boa Viagem/CE - CEP 63870-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 2000097068897 - SSP CE

Data e Local do Acidente : 02/05/2018 - BR 020 - ANAFUE

Data e Local do Exame : 17/12/2018 AV. CORONEL VICENTE
ALEXANDRINO DE SOUSA, 115 - TAUA/CE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO

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

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR. EVOLUIU SEM
COMPLICACOES. REALIZOU FISIOTERAPIA [20 SESSOES]. RELATA ALTA
EM AGOSTO DE 2018

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

EDEMA RESIDUAL EM OMBRO ESQUERDO. APRESENTA
PROTUBERANCIA OSSEA EM CLAVICULA [EXTREMIDADE ACROMIAL].
LIMITACAO DOS MOVIMENTOS EM OMBRO ESQUERDO [ABDUCAO +
CIRCUNDACAO]. REDUCAO DE FORCA DE CARGA EM MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO.

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 nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

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

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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 () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliagao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias 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 regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
OMBRO ESQUERDO
% doDano ( ) 10% residual (X)25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

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

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

VII.* Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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MONTEZUMA FEITOSA ALEXANDRINO CRM : 16205 / UF :CE



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180446048 Cidade: Boa Viagem Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO AMARO MORAIS Data do acidente: 02/05/2018 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO EM OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE EM VALOR MAXIMO DE 13500,00 REAIS.SINISTRO

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

ESPECIALISTA

Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1
Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:

\ A A ,"' A N
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180536060 Cidade: Boa Viagem Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO AMARO MORAIS Data do acidente: 02/05/2018 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO EM OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @PAG.1 HISTORICO. SEGURADO JA RECEBEU 13.500,00 CONFORME SINISTROS N© 2007165519 E 2009411974

(Judicial).
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180536060 Cidade: Boa Viagem Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO AMARO MORAIS Data do acidente: 02/05/2018 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO EM OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @PAG.1 HISTORICO. SEGURADO JA RECEBEU 13.500,00 CONFORME SINISTROS N© 2007165519 E 2009411974

(Judicial).
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180446048

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Vitima: EDUARDO AMARO MORAIS

18/10/2018
0

Sim

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Boa Viagem

Data do acidente: 02/05/2018

TRAUMA CONTUSO EM OMBRO ESQUERDO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO 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 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 Complemento por 0% R$ 0,00
ombros ? reandlise - 0 % 0 ’
Total 0 % R$ 0,00




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180536060 Cidade: Boa Viagem Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO AMARO MORAIS Data do acidente: 02/05/2018 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO

EDEMA RESIDUAL EM OMBRO ESQUERDO. APRESENTA PROTUBERANCIA OSSEA EM CLAVICULA [EXTREMIDADE
ACROMIAL]. LIMITACAO DOS MOVIMENTOS EM OMBRO ESQUERDO [ABDUGAO + CIRCUNDAGAO]. REDUGAO DE
FORCA DE CARGA EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR. EVOLUIU SEM COMPLICAGOES. REALIZOU FISIOTERAPIA [20
SESSOES]. RELATA ALTA EM AGOSTO DE 2018

DEFICIT FUNCIONAL LEVE (25%) EM OMBRO ESQUERDO
Com sequela
17/12/2018

O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM OMBRO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

MONTEZUMA FEITOSA ALEXANDRINO

PRESTADOR

UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:

CRM do médico: 16025
UF do CRM do médico: CE
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562

|H ﬁ%ﬁﬁ[‘fﬂ, g, (i




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180536060 Cidade: Boa Viagem Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO AMARO MORAIS Data do acidente: 02/05/2018 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO

EDEMA RESIDUAL EM OMBRO ESQUERDO. APRESENTA PROTUBERANCIA OSSEA EM CLAVICULA [EXTREMIDADE
ACROMIAL]. LIMITACAO DOS MOVIMENTOS EM OMBRO ESQUERDO [ABDUGAO + CIRCUNDAGAO]. REDUGAO DE
FORCA DE CARGA EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR. EVOLUIU SEM COMPLICAGOES. REALIZOU FISIOTERAPIA [20
SESSOES]. RELATA ALTA EM AGOSTO DE 2018

DEFICIT FUNCIONAL LEVE (25%) EM OMBRO ESQUERDO
Com sequela
17/12/2018

O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM OMBRO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

MONTEZUMA FEITOSA ALEXANDRINO

PRESTADOR

UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:

CRM do médico: 16025
UF do CRM do médico: CE
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0351195/18
Vitima: EDUARDO AMARO MORAIS
CPF:022.112.323-70
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

CPF de: Proprio

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

DUT

Outros

EMIDIO GUERREIRO DE MORAES : 029.887.863-13

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

EDUARDO AMARO MORAIS : 022.112.323-70

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 02/05/2018

. . EDUARDO AMARO
Titular do CPF: MORAIS

- 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao 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

Data da entrega: 24/09/2018
Nome: EMIDIO GUERREIRO DE MORAES
CPF: 029.887.863-13

EMIDIO GUERREIRO DE MORAES

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 890.278.843-15

MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0351195/18
NuUmero do Sinistro: 3180446048

Vitima: EDUARDO AMARO MORAIS Data do acidente: 02/05/2018
. E P . . EDUARDO AMARO
CPF:022.112.323-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: MORAIS

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/10/2018 Data do cadastramento: 04/10/2018
Nome: EMIDIO GUERREIRO DE MORAES Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 029.887.863-13 CPF: 890.278.843-15

EMIDIO GUERREIRO DE MORAES MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



	Page 1
	Page 2

