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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190181401 Vitima: JOSE AUGUSTO DA SILVA

Data do Acidente: 23/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE VIEIRA DA COSTA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14108776
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 14 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190181401 Vitima: JOSE AUGUSTO DA SILVA

Data do Acidente: 23/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE VIEIRA DA COSTA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACZ\O
Senhor(a), JOSE AUGUSTO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE AUGUSTO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000053

Conta: 0000067665-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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? Faga parte do Recomego, 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



00010298

- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 00595/00596

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190181401 Vitima: JOSE AUGUSTO DA SILVA
Data do Acidente: 23/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE VIEIRA DA COSTA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE AUGUSTO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14023289
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190181401

Vitima: JOSE AUGUSTO DA SILVA
Data do Acidente: 23/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE VIEIRA DA COSTA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE AUGUSTO DA SILVA

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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? 14050218
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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: 08/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE AUGUSTO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00053
CONTA: 000000067665-0

Nr. da Autenticacdo 68F8DF57FED4126E



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagcao 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: 3190181401

Nome do(a) Examinado(a): JOSE AUGUSTO DA SILVA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): R STA MARGARIDA, 30 - LIMOEIRO/PE -
CEP 55700-000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 3866891 - ssp pe - 07/02/2014
Data e Local do Acidente : 23/11/2018 - BR408.km72,paudalho

Data e Local do Exame : 01/04/2019 AVENIDA PRESIDENTE GETULIO
VARGAS, 692 - OLINDA/PE - CEP 53030-010

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
fratura do maleolo medial direito.

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

realizou cirurgia de fixacdo com dois parafusos da fratura do maleolo medial
direito em 28/11/2018. realizou fisioterapia. alta 20/3/2019.

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

ha deficit de rotacdo medial e lateral em 25% de membro inferrior direito. refere
dor a movimentacao de pé direito. ha edema de 3/5+ em tornozelo.

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:

ha deficit de rotagdo medial e lateral em 25% de membro inferrior direito. refere
dor a movimentagao de pé direito. ha edema de 3/5+ em tornozelo.

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
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoées
que sejam relativas as regioes corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
pé direito
% do Dano ( ) 10% residual (X)25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
refere dor a deambular.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

GUSTAVO CARVALHO ROSAS CRM : 13685 / UF :PE



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190181401

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: JOSE AUGUSTO DA SILVA

Sequradora

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Paudalho
23/11/2018

Fratura do maléolo medial direito.

Ha deficit de rotacdo medial e lateral em 25% de membro inferior direito.Refere dor & movimentagdo de pé
direito.Edema de 3/5+ em tornozelo.

Realizou cirurgia de fixagdo com dois parafusos da fratura do maléolo medial direito em 28/11/2018
.Realizou fisioterapia.
Alta 20/3/2019.

Deficit funcional leve (25%) em pé direito
Com sequela
01/04/2019

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que apos a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em pé direito, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

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 completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




