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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, 11 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190107424

Vitima: JOAQUIM FAGUNDES DE MEDEIROS
Data do Acidente: 03/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAQUIM FAGUNDES DE MEDEIROS

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

Documentagdo médico-hospitalar incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao 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? 13933302
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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, 08 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190107424 Vitima: JOAQUIM FAGUNDES DE MEDEIROS

Data do Acidente: 03/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOAQUIM FAGUNDES DE MEDEIROS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JOAQUIM FAGUNDES DE MEDEIROS
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000805

Conta: 0000034296-1

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? Facga parte do Recomecgo, 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



Admintrradons doSegun (VAT

Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) X INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe ]

.
[ N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: )

260.875.454-68 JOAQUIM FAGUND

—~ JOAQUIM FAGUNDES DE MEDEIROS 260.875.454-68
Profissio: Enderego: N : Compl to:
NAO INFORMADO |RUA TEREZA BRASILEIRA DE MEDEIROS 79 | e
Bairro: i Cidade: Estado: CEP:

ALTO DA CANDELARIA SAQ VICENTE EN 58.340-000
E—malf: T |. DDn\. -
B8P Tspp- 2355
E Declaro, para todos as fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA}.
E RENDA MENSAL:
< [ recusoINFoRMAR 1 AE r$1.000,00 [C] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 {1 R$7.001,00 ATE R$10.000,00
S [ semrenpa ] RS1.001,00 ATE R$3.000,00 [.] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [C] ACIMA DE R$10.000,00
S [ CONTA POUPANGA (somente para os bencos abatio. Assnate una opgtio) [ ] cONTA CORRENTE Todos os bancos)
L] Bradesco 237) [ waizan) Nome do BANCO:
[ Barco doBrask (001) Cabxa EconBrmica Federa! (104)
acencia:{ 0805 O conta: ( 0034296 ) AGENClA:C: O conma: ( B O
. {rformar o digito se existiv} {informar o digito se existir) {Irformar o digito se existir) [irdormar o digito se existir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente ap6s a efetivaciio do crédito, quitacdo total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lel, que estou im possibliitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fi
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgBes):

X Nao h4 IML que atenda 2 regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
ToMLqueatendea regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa} dias do pedido,

Pelo motivo assinalado, solicit o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizaglio do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentaglio
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter A avaliagdo médica 4s custas da Seguradora Lider para verificacdio da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autoriza¢do ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliagio médica ou rentincla ao direlto de contests-la, caso discorde do sel contedido.

s de requerimento de indenizagiio

INVALIDEZ PERMANENTE

Esta o civil da vitima: [ ] solteiro Gmado(nodv#) E]Dwdado E]Sepamdo.mﬁaahente [:!Viﬁvo ’Damdoébimdavfﬁma:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): [[Jsim [[] Nao | Seavitima deixou companheirofal, informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Nio | Setinha filhos, informar quantos: Vititma deixou Sim N#o | Vitima deixou Sim N&o
D D Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)? i:l D palsfavés vivos? D D
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficisrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo néio verdadeira poderd gerar a obrigacsio de ressarcir o valor recebldo, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

- - P . TESTEMUNHAS
mpressto | Local e Data, S80 Vicente/RN, 28 de janeiro de 2019. | 1a | Nome:
digital da Nome: CPF;
wvitima ou
beneficiric CPF:
n¥o alfabeibade Assinatura
(*} Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
Www F N adhps > CPF: Ev——r
- y OLO |
Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante) R OTOC \
REGR 1.

ene
Assinatura do Representante Legal {se houver} Assinatura do Procurador {se houver} Il 1 FEV Lﬂ ]

(*) Avitima/benefidério ndo alfabetizatio devers escolher outra pessoa alfabetizada, major e capaz, para preencher e assinar o pﬁege‘ eRREE
de 2 {duas) testemunhas majores e capates, comprometendo-se 2 dar-lhe diénda do inteiro teor do contetido, antes do preenchifente-ed
NECESSARIO ANEXAR COPIA.DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.




“Pr-zo-rocol_o
RECER) DO

07 Fev i)

TERRA DO SOL AQM.

LE CORRETORA DE SEGS




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: 27/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAQUIM FAGUNDES DE MEDEIROS

BANCO: 104
AGENCIA: 00805
CONTA: 000000034296-1

Nr. da Autenticacdo 4F035D8164B4D50D



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190107424 Cidade: Florania Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAQUIM FAGUNDES DE MEDEIROS Data do acidente: 03/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DO UMERO PROXIMAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PROTESE DE OMBRO COM HASTE).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 o Em grau intenso - 75
ombros 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




( Seguradora Lider dos
Consércios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 37190107424

Nome do(a) Examinado(a): JOAQUIM FAGUNDES DE MEDEIROS

Endereco do(a) Examinado(a):

RUA TEREZA BRASILEIRA DE MEDEIROS, 179 - ALTO DA CANDELARIA - Sao Vicente - RN - CEP 593
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /SP] 213207229

Data e local do acidente: [ 03/11/2018 ] Sao Vicente RN

Data e local do exame: [ 19/02/2019 ] Caico [ RN]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das les6es efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura cominutiva proximal do umero direito.

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

Ao exame fisico vitima apresenta retracédo cicatricial em regido anterior do ombro direito, atrofia muscular e restricao
severo de todos movimentos articulares do ombro direito.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento cirurgico com colocacédo de protese umeral direita, artroplastia parcial e tenoplastia do biceps.

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 funcional do ombro direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Seqguro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Ombro direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

Francisco Jares de Queiroz Silva - CRM: 2245 - RN



