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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: LUCIANA CANABARRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3170633321

Vitima: LUCIANA CANABARRA DA SILVA
Data do Acidente: 03/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170633321.

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 legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo 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 recomeca 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? 12047628
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: LUCIANA CANABARRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3170633321

Vitima: LUCIANA CANABARRA DA SILVA
Data do Acidente: 03/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3170633321), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 03/07/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12141675



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170633321 Cidade: Belém Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANA CANABARRA DA SILVA Data do acidente: 03/07/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura distal do radio esquerdo

Fratura da clavicula direita

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitacdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado a exame médico para melhor apuracdo e valoracdo fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagao vigente

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): LUCIANA CANABARRA DA SILVA Sinistro: 3170633321 Data: 03/07/2017
Endereco do(a) Examinado(a): R D BOSCO, 133 - AT DO CRUZEIRO - Palmeira dos Indios - AL - CEP 57600-590
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SEDS /AL | 3478781-0
Data local do exame: [ 22/12/2017 ] Maceio [AL]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Fratura punho esquerdo. Fratura da clavicula direita. Trauma em cdccix. Clavicula Direita: Cicatriz de 4 Cm. Sem Deformidade ou
alteracao funcional. Punho Esquerdo: Mobilidade Normal. Auséncia de Deformidade.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "No", favor NAO pr her os di i abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
Submetido a tratamento conservador.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja "Na@o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano per no item IV opgées "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" ( X) "Sem sequela permanente" (Néo existem lesées diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Rafael Kennedy Gomes de Oliveira - CRM: 3191 - AL



