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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: KLEBER DAVID DE QUEIROZ

N2 Sinistro: 3180020110

Vitima: KLEBER DAVID DE QUEIROZ

Data do Acidente: 29/09/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO DE ASSIS DE QUEIROZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180020110, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12219873
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: KLEBER DAVID DE QUEIROZ

Ne Sinistro: 3180020110

Vitima: KLEBER DAVID DE QUEIROZ

Data do Acidente: 29/09/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO DE ASSIS DE QUEIROZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180020110.

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 informacgdes 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 12220091
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: KLEBER DAVID DE QUEIROZ
Sinistro: 3180020110

Vitima: KLEBER DAVID DE QUEIROZ

Data do Acidente: 29/09/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO DE ASSIS DE QUEIROZ

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180020110 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes 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 n2 12335012



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: KLEBER DAVID DE QUEIROZ

BANCO: 001
AGENCIA: 08082-9
CONTA: 000010004200-7

Nr. da Autenticacdo 975004B73466FCF2



, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3180020110 Cidade: Serrinha dos Pintos Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: KLEBER DAVID DE QUEIROZ Data do acidente: 29/09/2015 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER

Diagnéstico: Fratura fechada no cotovelo direito

Descrigdo do exame A vitima refere dor aos movimentos articulares do cotovelo direito. Ao exame fisico apresenta deformidade local,
médico pericial: limitacdo dos movimentos de flexo-extensdo no cotovelo e diminuicdo da forca muscular no membro superior direito.

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento conservador, imobilizagdo gessada no membro superior direito, por sessenta
dias. Evoluiu com dor constante e déficit funcional no cotovelo direto, passou ao tratamento da fisioterapia duas
vezes por semana, sem obter melhora satisfatéria, com alta definitiva em 01/07/2016.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do cotovelo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/02/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Francisco Jares de Queiroz Silva
CRM do médico: 2245
UF do CRM do médico: RN

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 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

=




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180020110 Cidade: Serrinha dos Pintos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KLEBER DAVID DE QUEIROZ Data do acidente: 29/09/2015 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO COTOVELO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacgdes: AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
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 circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): KLEBER DAVID DE QUEIROZ Sinistro: 3180020110 Data: 29/09/2015
Endereco do(a) Examinado(a): RUA MARIA LAURA QUEIROZ, 3 - CENTRO - Serrinha dos Pintos - RN - CEP 59808-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /RN 002918085
Data local do exame: [ 05/02/2018] Caico [RN]

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 fechada no cotovelo direito . A vitima refere dor aos movimentos articulares do cotovelo direito. Ao exame fisico
apresenta deformidade local, limitacdo dos movimentos de flexo-extensdo no cotovelo e diminuicdo da forca muscular no
membro superior direito.

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[ ] Néao

h

os d

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) 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 correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

A vitima foi submetida a tratamento conservador, imobilizacdo gessada no membro superior direito, por sessenta dias. Evoluiu
com dor constante e déficit funcional no cotovelo direto, passou ao tratamento da fisioterapia duas vezes por semana, sem obter
melhora satisfatoria, com alta definitiva em 01/07/2016.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Ndo
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 justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitacdo funcional do cotovelo direito

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "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 observagdes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

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

Cotovelo direito

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

( X)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

c¢) Havendo dano corporal total com repercusséao 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. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

x@gﬁmmj(\

Francisco Jares de Queiroz Silva - CRM: 2245 - RN



