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Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS BENIGNO LIMA
Ne Sinistro: 3180569157

Vitima: MARCOS BENIGNO LIMA
Data do Acidente: 30/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180569157.

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? 13670510
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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, 05 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180569157

Vitima: MARCOS BENIGNO LIMA
Data do Acidente: 30/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCOS BENIGNO LIMA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao 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? 13673822
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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2019

Aos Cuidados de: MARCOS BENIGNO LIMA
Ne@ Sinistro: 3180569157

MARCOS BENIGNO LIMA
Data do Acidente: 30/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180569157.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

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? 13913389



INVALIDEZ PERMANENTE

DADDS CADASTRAIS

Nome comgbeba: . o . - CFF:. = =
- A AACOS Piiny pard LiA(2 il 360, je5-7
Profissdo: Endereqor = Nibmearmn: Complemenio;
pLrcesd TV 41707 2 47 ___#3 cffJn. PIE?
Bairro: 2 o gt | Cickisdde: y Estado: | CEP:
W L i U fhodeist FE| Yoo ol
E-mail: ADB0; =
. . o 27 Vses- 5ol
Declaro, para todos os fins de dirgito, residir na enderego acima infarmade, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
RENDA MENSAL: = —= == il
[ ReCUSD INFORMAR [ av¢ rs1.000,00 [ ®$2.001,00 ATE R$5.000,50 [ rs7.001,00 ATE 8510.000,00
[ sem remDR [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$s.001,00 ATE RS7.000.00 [ ACina D€ R$10.000,00
'DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
[ CONTA POUPANGA, (Somente pors e bancas abab Aadnale ums apsio) ] conTa CORRENTE (rodos o bancod)
[ Bradeso (237 ] e (382} Nome do BANCO: B

i |

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolho ofe) tpols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] ] mvaLIDEZ PERMANENTE ] morTE

| Mome completo da vikima:

L/_}f{r,’?}."f u’]‘; Aoy (e L £ i 7

N¥ cdo sinlstro ow ASL: CBF da vithma

o6l 360 365 P9

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) -CIRCULAR SUSEP. e 445/2012

[ Bsncodobresitfoo1) [ Cabo Econdmics Federal (104) !

ren QTG oon(ez 77 D) rtran IO com( 0

[ informar o GRETHD 2 exislin) Prformer o digho e existir] Tirformar o digito b eitkic) {informar o digho 5o edstir]

Autarizo 3 Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria infarmads, de minha titularldade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DRYVAT
2:que el tiver direito, reconhecendoe ¢ dando, desde |3 & somente apds a efetivago do crédite, quitacio total do valer recebide.

R
DECLARAGAG DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob a5 penas da lal, que estou impossibilitade do aprecentar o laudo do institute BAécko Legal (ML) para os fins de requerlmento de Indenlzagic
do Seguro DIVAT por invalider parmanante, urma ver gue (assinalar uma das opgdes):

N3z ha ML cue atenda 3 regiSa do adidente ou da minha resid2ncia; ou
[ © 1ML gue atende 3 ropiSio do acidente ou da minhz residéacia ndo realiza peridias para fins do Seguro DPVAT, ou

|:| O 1ML gue atende 3 regido do acidenta ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 30 {noventa) dias do pedido,

Peln motive assinglods, solicito & prosseguiments da andlie do meu pedids de inderizacBo do Seguro DPVAT, por invalider permancnte, com Baso na documentacsn
spresentads, (ontordandn, desde 4, em me submeter 3 avallio medica &s custas de Sequradon Lider para verificago da existdnei & suantifieacdo dac lecBas
pefmanentes decorentas de atidente e rihsite, conforme Lei §.194/74, art. 3%, §12, detlaranto que esta autarizagdo ndo significa prévia concordincia com & fuburs
zvalizcin médicz ou rentinga a0 direito de contestd-l3, caso discorde do seu contedda

DECLARACAQ DE (JNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civi da vitima: E[Summ Dmadn{mﬁm [Joworido [ ] Separas judalments [ viive | Data do Gbito ca vitima:

Grau da Farentescn com a vaima: ,T Vitima deixou companheiro{sk E| Sim D hla-n Iinﬁmﬁdﬁmu rompenheirota), informmar o nome comalets:
- . |- ; R e = :
Vitirma tove fithos? D Sim D N3o | Setinha filhos, informar quantos: Vitirna dekeu D‘im D Naa | Vitima deieou DSIm D MEo
i Lviwos:  Falecidos: rescturo (vl nescen)? paisfavds vivas?
Estou ciante de que a Seguradora Lider pagard, rase devida, @ indenizaga do Seguro DPVAT por morte dgueles deneficiinios que se apresontarom & provarem
esta rondigio, estando clents, 2inda, d2 que qualguer omiisslo ou daclragio ndo verdadeira poderd gerar a abrigagdo de ressarcir o valor recebida, além da

)

responsabdidade criminal por infragio do artigo 299 da Cddigo Penal,

TESTEMLUNHAS
Local & Data, !?}"}.’?&\d:ﬂ = _.-_"j 3 él.!?' 'J?J.--'/F 1 | Mo
Noma:___ - | CPF: i
PR — |
Acginaturs
{*) Assinotura de quem assing A RDGO 28 | Nome:
i o 3
PRGN SLTITPY: VoL, 1.7, — —— . __
Assinatusa da vitima/benaficiario (declarante)
| Assingtura
Assinatura do Representants Lega! (se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

[*) Awitima/bensficitnin nioalfabetirado deverd escolher gutra pessod alfabetizads, maior & tapar, pard preencher 8 msinar o presante formadinkn, A SELROGO,
na presen(a de 2 (duas) testamunibas mares e Gapares, tompromeiend s 3 dar-he céncis do ntsin teor doconteido, antes do preenchirmento 2 assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 VOO1/2018



POLICIA CIVIL ON-LINE

DELEGACIA DE POLICIA DE PEDRINHAS
Marcelo Hercos Lyrio - DELEGADO DE POLICIA/LEI 7.870/14 | 13/11/2018 | 18:06:35

. Menu . Sair

. Pesquisa

FATOS

Natureza: LEI 9.503/97 - LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIRECAO DO VEICULO

Data e Hora do Fato: 30/07/2018 - 07:30 até 30/07/2018 - 07:30

Enderego: Numero: C

Bairro: POVOADO MANGUE GRANDRE Cidade: BOQUIM - SE  CEP: 49360000

Tipo de local: VIA PUBLICA
Meio empregado: OUTRO
Valor: R$ 0,00

Mais informagées
sobre endereco:

VITIMA-NOTICIANTE

Veio ao plantao?
Nome: MARCOS BENIGNO LIMA

Nome do pai: JOSE LUIZ SANTANA LIMA Nome da mae: MARIA DO CARMO BENIGNO LIMA
Pessoa: Fisica CPF/CGC: 062.360.365-94 RG: 289879422 Orgéo expedidor: SSP-SE
Naturalidade: BOQUIM Data de nascimento: 18/05/1996 Sexo: Masculino
Profissdo: Auxiliar Industrial Estado civil: Solteiro Grau de instrugao: 2° Grau Completo

Cor da cutis: Parda

Enderego: Povoado Mangue Grande, pista 07, segunda travessa Namero: 130 Complemento:

CEP: 49.360-000 Bairro: Cidade: BOQUIM UF: SE
Proximidades:
Telefone: 79 9 9962-7470

HISTORICO

Boletim de Ocorréncia N. 2018/06531.0-000625 da
DELEGACIA DE POLICIA DE BOQUIM
Boletim de Ocorréncia

O noticiante relata que no dia e hora alhures estava indo para o trabalho, na Rodovia da Laranja, com uma motocicleta (modelo Honda/CG150 START, com placa QKT7572/SE, Chassi 9C2KC1670FR222290,ANO
2015, cor vermelha, documento em nome de Marcos Benigno Lima) estava em sua frente uma motocicleta CG Honda, de cor verde, em dado momento tal motocicleta entrou para a esquerda da Rodovia sem dar
qualquer sinal de pisca alerta. E, como consequéncia adveio o choque entre as motocicletas. Ato continuo, o noticiante foi levado para o Hospital de Estancia. Apos conseguiu ser atendido no HUSE por um
ortopedista, tendo o médico dado relatério de que o noticiante sofrera fratura angular da espinha tibial do Joelho, tendo ainda, marcada cirurgia para o dia 15/08/2018. Pelo exposto, solicita o registro para dar

andamento ao Seguro DPVAT.

APREENSOES
Nenhuma apreenséo registrada.

SUBTRAGOES
Nenhuma subtragéo registrada.

PERICIAS E ATENDIMENTO HOSPITALAR

Pericia: IML
Descrigao: lesao corporal

Responsavel pela comunicagédo: MARCOS BENIGNO LIMA
Responsavel pelo preenchimento: Mara de Jesus Lima

Data e hora da comunicagéo: 09/08/2018 as 15:23

Delegado(a): ;

Unidade Policial de Origem : DELEGACIA DE POLICIA DE BOQUIM

SERVICE DESK : dti.atendi se.gov.br

DTI - Diretoria de Tecnologia da Informagdo
Fones : 0800-2841900
Melhor Visualizagdo em 1024 x 768 Pixels

EECRETARIA DA
SEGURANCA
PUBLICA

Adaptado e mantido pela
Desenvolvido pela

@ ceterrr DTI

Drstan & Tocredgis ds dwmeagic


http://www.pr.gov.br/celepar/celepar
https://intranet.ssp.se.gov.br/boletim/menu.asp
https://intranet.ssp.se.gov.br/boletim/menu_bo.asp
https://intranet.ssp.se.gov.br/boletim/login/logout.asp
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INVALIDEZ PERMANENTE

DADDS CADASTRAIS

Nome comgbeba: . o . - CFF:. = =
- A AACOS Piiny pard LiA(2 il 360, je5-7
Profissdo: Endereqor = Nibmearmn: Complemenio;
pLrcesd TV 41707 2 47 ___#3 cffJn. PIE?
Bairro: 2 o gt | Cickisdde: y Estado: | CEP:
W L i U fhodeist FE| Yoo ol
E-mail: ADB0; =
. . o 27 Vses- 5ol
Declaro, para todos os fins de dirgito, residir na enderego acima infarmade, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
RENDA MENSAL: = —= == il
[ ReCUSD INFORMAR [ av¢ rs1.000,00 [ ®$2.001,00 ATE R$5.000,50 [ rs7.001,00 ATE 8510.000,00
[ sem remDR [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$s.001,00 ATE RS7.000.00 [ ACina D€ R$10.000,00
'DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
[ CONTA POUPANGA, (Somente pors e bancas abab Aadnale ums apsio) ] conTa CORRENTE (rodos o bancod)
[ Bradeso (237 ] e (382} Nome do BANCO: B

i |

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolho ofe) tpols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] ] mvaLIDEZ PERMANENTE ] morTE

| Mome completo da vikima:

L/_}f{r,’?}."f u’]‘; Aoy (e L £ i 7

N¥ cdo sinlstro ow ASL: CBF da vithma

o6l 360 365 P9

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) -CIRCULAR SUSEP. e 445/2012

[ Bsncodobresitfoo1) [ Cabo Econdmics Federal (104) !

ren QTG oon(ez 77 D) rtran IO com( 0

[ informar o GRETHD 2 exislin) Prformer o digho e existir] Tirformar o digito b eitkic) {informar o digho 5o edstir]

Autarizo 3 Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria infarmads, de minha titularldade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DRYVAT
2:que el tiver direito, reconhecendoe ¢ dando, desde |3 & somente apds a efetivago do crédite, quitacio total do valer recebide.

R
DECLARAGAG DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob a5 penas da lal, que estou impossibilitade do aprecentar o laudo do institute BAécko Legal (ML) para os fins de requerlmento de Indenlzagic
do Seguro DIVAT por invalider parmanante, urma ver gue (assinalar uma das opgdes):

N3z ha ML cue atenda 3 regiSa do adidente ou da minha resid2ncia; ou
[ © 1ML gue atende 3 ropiSio do acidente ou da minhz residéacia ndo realiza peridias para fins do Seguro DPVAT, ou

|:| O 1ML gue atende 3 regido do acidenta ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 30 {noventa) dias do pedido,

Peln motive assinglods, solicito & prosseguiments da andlie do meu pedids de inderizacBo do Seguro DPVAT, por invalider permancnte, com Baso na documentacsn
spresentads, (ontordandn, desde 4, em me submeter 3 avallio medica &s custas de Sequradon Lider para verificago da existdnei & suantifieacdo dac lecBas
pefmanentes decorentas de atidente e rihsite, conforme Lei §.194/74, art. 3%, §12, detlaranto que esta autarizagdo ndo significa prévia concordincia com & fuburs
zvalizcin médicz ou rentinga a0 direito de contestd-l3, caso discorde do seu contedda

DECLARACAQ DE (JNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civi da vitima: E[Summ Dmadn{mﬁm [Joworido [ ] Separas judalments [ viive | Data do Gbito ca vitima:

Grau da Farentescn com a vaima: ,T Vitima deixou companheiro{sk E| Sim D hla-n Iinﬁmﬁdﬁmu rompenheirota), informmar o nome comalets:
- . |- ; R e = :
Vitirma tove fithos? D Sim D N3o | Setinha filhos, informar quantos: Vitirna dekeu D‘im D Naa | Vitima deieou DSIm D MEo
i Lviwos:  Falecidos: rescturo (vl nescen)? paisfavds vivas?
Estou ciante de que a Seguradora Lider pagard, rase devida, @ indenizaga do Seguro DPVAT por morte dgueles deneficiinios que se apresontarom & provarem
esta rondigio, estando clents, 2inda, d2 que qualguer omiisslo ou daclragio ndo verdadeira poderd gerar a abrigagdo de ressarcir o valor recebida, além da

)

responsabdidade criminal por infragio do artigo 299 da Cddigo Penal,

TESTEMLUNHAS
Local & Data, !?}"}.’?&\d:ﬂ = _.-_"j 3 él.!?' 'J?J.--'/F 1 | Mo
Noma:___ - | CPF: i
PR — |
Acginaturs
{*) Assinotura de quem assing A RDGO 28 | Nome:
i o 3
PRGN SLTITPY: VoL, 1.7, — —— . __
Assinatusa da vitima/benaficiario (declarante)
| Assingtura
Assinatura do Representants Lega! (se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

[*) Awitima/bensficitnin nioalfabetirado deverd escolher gutra pessod alfabetizads, maior & tapar, pard preencher 8 msinar o presante formadinkn, A SELROGO,
na presen(a de 2 (duas) testamunibas mares e Gapares, tompromeiend s 3 dar-he céncis do ntsin teor doconteido, antes do preenchirmento 2 assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 VOO1/2018
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Nao. DO BE: 390477 DATA: 30/07/2018 HORA:- 09:31 UEUARID AHS&NTG“
CNS: SETCR: 01-ACOLHIMENTO
S P SR s R
! IDENTIFICACAC DO PACIERTE
NOME : MARCOS BENIGNO LIMA DOC...: 28987942
IDADE o« . vvnnnt 22 ANOS NASC: 18/05/19%6 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: POVOADD MANGUE GRANDE NUMERO: 130
COMPLEMENTO. ..: 704201797730482 BAIRRO: ZONA RURAL .
MUNICIPIO..... : BOQUIM UF: SE CEP...: 49360-000
NOME PAT/MAR..: JOSE LUIZ SANTANA LIMA /MARIA DO CARMO BENIGNO LTMA
RESPONSAVEL...: O PAI TEL...: 79-99933._3
PROCEDENCIA. ..: BOQUIM-SE 453
aTEmDIMENTo-,-: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
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128 Cles - 40mg SC 1 x dia ou Heparina 5000U1 SC 2 x dia L NG :
132 Dexirn ¢ &/Ghs SUSP R " B
lr.sa;lna Hi:guFarEC,apuﬁ o dextro. |
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Unidade

T e
um:";:'““ 1155 | Contre Praca do Tanque Grande, B0
| CEP: 49 400-000 Lagarto-SE | CEP: 49 400-000

> (79) 99852.4544 (79) 99866-45464
—__.___________________

(79) 36311055 | 36311048 (Do @ovecs

Receituario

RELATORIO MEDICO

Paciente. Marcos Benigno T.ima. portador
do CPF 06230030594 relata que foi vitima de
acidente com veiculo automotor no dia 13 de
Julho de 2018 na cidade de Boquinmv/SE, cursando
com fratura de Libia proximal de joeiho direito.
Recebeui o priniciio atendimento no Tiospital de
Estancia e submetido a tratamento cirirgico com
sintese metalica (placas e paralisos) no HUSE em
Aracaju/SE.

Apds alta medica definitiva, no exame {isico
e direto cursa com deformidade pela cicatriz
Cil‘lflrgicﬂ; edema e atrofi muscular.  Com
limitagao luncional QiSC|'eln dos movimentos de
extensao ¢ liexao do joelho direrto.

Porl:m}n..:mt‘cz;unlu perda funciongl modcrada
do joelho direito.

M" e > Agarto, 02/01/2019
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180569157 Cidade: Boquim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS BENIGNO LIMA Data do acidente: 30/07/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:

J. J.._ ]::. !‘!{ Jr[: ,E: [ 1] P

1 L
- v WiVT.i"AW
FAY WAV A"




SOLICITACAO DE PERICIA

Vitima: Marcos Benigno Lima
Sinistro: 3180569157

Eu. Marcos Benigno Lima, portadora do CPF: 062.360.365-94, vitima de acidente de
trinsito no dia 30/07/2018, com [ratura na espinha tibial com segiielas permanentes, venho
por meio desta carta solicitar uma reandlise do mew processo de sinistro: 3180369157, por
nio concordar com o valor pago pela seguradora, onde 0 mesmo ndo condiz com grau de
seqgiiela de minhas lesdes.

Encaminho em anexo documentacio médica que comprova a gravidade das minhas
lesdes, sendo assim solicito uma reavaliagio do meu processo com agendamento de pericia
para constatagdo das minhas seqllelas que sdo permanenies e incurdveis.

Enderego: Tv Pista 7, 11, 130

Boguim — SE

Cep: 49360-000

Telefone para contato: 079 99606-5061 ou 079 899627470

Boquim — SE, &9 de Sﬂ_ng'!;_ig 12019,

. Mancor Boypomd J.nmw_

Marcos Benigno Lima

Scanned by CamScanner




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180569157 Cidade: Boquim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS BENIGNO LIMA Data do acidente: 30/07/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/02/2019

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SINISTRO COM PAGAMENTO (VALQRAC/T\O MANTIDA) - APOS FEITA REVISAO DA AMD DE 11/12/2018,
EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180569157
Vitima: MARCOS BENIGNO

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

LIMA

11/12/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO JOELHO DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

Boquim
30/07/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180569157 Cidade: Boquim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS BENIGNO LIMA Data do acidente: 30/07/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180569157 Cidade: Boquim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS BENIGNO LIMA Data do acidente: 30/07/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2019

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SINISTRO COM PAGAMENTO (VALQRAC/T\O MANTIDA) - APOS FEITA REVISAO DA AMD DE 11/12/2018,
EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0437378/18
Nimero do Sinistro: 3180569157
Vitima: MARCOS BENIGNO LIMA Data do acidente: 30/07/2018
CPF: 062.360.365-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCOS BENIGNO LIMA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

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: 05/12/2018 Data do cadastramento: 05/12/2018
Nome: MARCOS BENIGNO LIMA Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 062.360.365-94 CPF: 044.100.755-43

MARCOS BENIGNO LIMA WILLIANS SANTOS DE FREITAS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0437378/18
Nimero do Sinistro: 3180569157
Vitima: MARCOS BENIGNO LIMA Data do acidente: 30/07/2018
CPF: 062.360.365-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCOS BENIGNO LIMA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 01/02/2019 Data do cadastramento: 01/02/2019
Nome: MARCOS BENIGNO LIMA Nome: RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA
CPF: 062.360.365-94 CPF: 011.995.625-05

MARCOS BENIGNO LIMA RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0437378/18
Vitima: MARCOS BENIGNO LIMA Data do acidente: 30/07/2018
CPF: 062.360.365-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCOS BENIGNO LIMA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARCOS BENIGNO LIMA : 062.360.365-94

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 03/12/2018 Data do cadastramento: 03/12/2018
Nome: MARCOS BENIGNO LIMA Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 062.360.365-94 CPF: 044.100.755-43

MARCOS BENIGNO LIMA WILLIANS SANTOS DE FREITAS



