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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ROBERVALDO DAMIAO BATISTA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180341404

Vitima: ROBERVALDO DAMIAO BATISTA DA SILVA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180341404, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo 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 comprovagdo 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13285289
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ROBERVALDO DAMIAO BATISTA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180341404

Vitima: ROBERVALDO DAMIAO BATISTA DA SILVA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180341404, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo 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 comprovagdo 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13435823
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ROBERVALDO DAMIAO BATISTA DA SILVA
Sinistro: 3180341404

Vitima: ROBERVALDO DAMIAO BATISTA DA SILVA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180341404 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13499940
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ROBERVALDO DAMIAO BATISTA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180341404

Vitima: ROBERVALDO DAMIAO BATISTA DA SILVA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180341404.

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 n2? 13154240
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ROBERVALDO DAMIAO BATISTA DA SILVA
Sinistro: 3180341404

Vitima: ROBERVALDO DAMIAO BATISTA DA SILVA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180341404 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13162104
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ROBERVALDO DAMIAO BATISTA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180341404

Vitima: ROBERVALDO DAMIAO BATISTA DA SILVA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180341404, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo 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 comprovagdo 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13255275



S d - L
( °““‘-”6‘ AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admnrstradins do Segure CIVAT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pesscoas comn deficiéncia auditiva)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPR N
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo, Dadas incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dadas
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 angs - Necessario que o Beneficidrio seja assisti “Represen “ (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Numero do Sirstro ou ASL i [@!a Vitima ] Nome completo da vitima ) ‘@
| 820 34 61-Ch | Rimnooldo Towian Skida do &
3

-

g

™ Vi

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Profissao

Bomnealde Dormion 2okda da b TR TESean -4 BuroNong
ndere urmens Campiemento
R, Tovondo | e @0) TONOL

o do oL Wononld “* Ourda "R “esaco- 30
Email féfﬁegm)\ maﬁ:

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
l ¢opia do comprovante de residéncia do endereco informado.

N,

v

-

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

RECUSC INFORMAR (7] SEM RENDA [ ATE R$ 1.000,00 [ ] R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
_J RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 ) RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
ﬁCON'I'A POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) (L} CONTA CORRENTE (todos os bancos) i
RADESCO (237) (TJBANCO DO BRASIL(001) () TAU (341} - ) NRO
{7 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ] L ]

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

Lo e = L P ey DA NRO, DN NRO. ey DN

| _3W0A (B8] 051543 A [ — JC 3 ]
It {Informar digito se existir) {Inforrar digito se existir) {Informar digito se existir} {Informar digito se existir}

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autarizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamentc da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

Q| 4G e o« 2018

Local e Data

ARUANA SEGUF
Campo 2 - Assinatura do preseanEe d&lJaLZUTG

X

FAPPF.001 V001/2017

Campe 1 - Assinatura do
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ROBERVALDO 0 B DA SILVA
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROBERVALDO DAMIAO BATISTA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 03201-8
CONTA: 000000575477-1

Nr. Autenticacao
BRADESC00511201805000000000023703201000000575477168750 PAGO



, , Seqguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180341404 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBERVALDO DAMIAO BATISTA DA Data do acidente: 17/03/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
SILVA S/A
PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Luxacdo radio-ulnar distal direita

Limitacdo de grau medio do punho direito, com bloqueio articular

Tratado conservadoramente com imobilizacdo gessada, evoluindo sem complicacoes.
Nao fez fisioterapia.
Alta ha cerca de 30 dias

Com sequela
25/10/2018

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 punho direito, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

LEONARDO DE FARIA NEVES

CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562

UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:

I At
Jovgredia, Dungy (i




( 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: 3180341404

Nome do(a) Examinado(a): ROBERVALDO DAMIAO BATISTA DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA TORONTO, 80 - OLINDA/PE - CEP
53200-380

Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero : 3174211 - sds-pe - 23/02/2015
Data e Local do Acidente : 17/03/2018 - OLINDA/PE

Data e Local do Exame : 25/10/2018 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
luxacao radio-ulnar distal direita

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

Tratado conservadoramente com imobilizagdo gessada, evoluindo sem
complicagdes.

Nao fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 30 dias

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

vitima com bloqueio articular do punho direito, com limitacdo na mobilidade
(flexao a 50 graus, extensao a 45 graus), deficit de for¢ca de grau medio.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
limitagdo de grau medio do punho direito, com bloqueio articular



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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 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
amenizacgao 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
punho direito
% doDano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%leve % 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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LEONARDO DE FARIA NEVES CRM : 17742 / UF :PE



