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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190388242 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JADIELSON JOSE LEMOS DA SILVA Data do acidente: 20/01/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA A ESQUERDA.
TRAUMA CORTO CONTUSO NO ABDOME A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DA CLAVICULA (PLACA E PARAFUSOS).
TRATAMENTO CONSERVADOR DO ABDOME.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190388242 Cidade: Caruaru Natureza:
Vitima: JADIELSON JOSE LEMOS DA SILVA Data do acidente: 20/01/2019 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA A ESQUERDA.
TRAUMA CORTO CONTUSO NO ABDOME A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DA CLAVICULA (PLACA E PARAFUSOS).
TRATAMENTO CONSERVADOR DO ABDOME.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
MBM SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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OUTORGADO:

NOME: JOSILENE FERREIRA MACEDO

NACIONALIDADE: BRASILEIRA. ESTADO QIViL: CASADA.
PROFSSAC: DO LAR IENTIDADE: 46258594 SSPSP.
CPF: 540-974-874-34. enH
ENDERECO: RUA ANTENOR NAVARRO N - 729

BAIRRO: PETROPOLIS. CIDADE: CARUARU. ESTADO: PERNAMBUCO.
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perante 3 SEGURADORAS, rederente 20 SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0208403/19
Vitima: JADIELSON JOSE LEMOS DA SILVA Data do acidente: 20/01/2019
. ) P . . JADIELSON JOSE LEMOS
CPF: 141.132.994-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSILENE FERREIRA MACEDO : 540.974.874-34

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JADIELSON JOSE LEMOS DA SILVA : 141.132.994-55

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 19/06/2019 Data do cadastramento: 19/06/2019
Nome: JOSILENE FERREIRA MACEDO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 540.974.874-34 CPF: 115.938.994-24

JOSILENE FERREIRA MACEDO Steffany Caroliny Lins Veloso
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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, 24 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190388242 Vitima: JADIELSON JOSE LEMOS DA SILVA
Data do Acidente: 20/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSILENE FERREIRA MACEDO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JADIELSON JOSE LEMOS DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14482121
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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, 11 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190388242 Vitima: JADIELSON JOSE LEMOS DA SILVA

Data do Acidente: 20/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSILENE FERREIRA MACEDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JADIELSON JOSE LEMOS DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JADIELSON JOSE LEMOS DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002778

Conta: 0000047700-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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
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Extado E
Sovema-to uni-m UNEIRDE DF PRONTD ATERDILIENTD
ANAMNESE
Paciente. JADIELSON JOSE LEMOS SILVA Atendimento. 01187211
D=ta Nascimento: 23/0272001 idade: 17 Anoe, 10 Meses & 28 Dias Prontudrnio: 00217030
Sexo’ Mascuiing Senha N * 0009

Dsta & Hora:20/01/201805:01h

El.ld:u +- UMA HORA APRESENTA ESCORIACOES EM TODO
ORPO.DOR E EDEMA EM CLAVICULA E, CORTE EM REGIAQ ABDOMINAL.
NEGA ALCOOLISMO.NEGA OUTROS SINTOMAS,

‘NEGA ALERGIAS
EGA DM EHAS

Peso: Altura: Temperatura:
P.A Sistolica: PAS: 120 MMHG  P.A Diastélica:PAD: 80 MMHG  Freq. Cardiaca:
Frea. R R 12 BPW GT:

toria. Al .

PCT REFERE DOR E EDEMA EM OMBRO ESQ E EM ABD INF ESQ. APOS QUEDA DE MOTO HA 1H
REFERE NAD LEMERAR SE VOMITOU OL PERDEL CONSCIENGIA
L

EGR, CONSC, ORIENT, EUPN, AFEB, NORMOC, HOT ECG-15 PUPILAS ISOCORICAS
AR MV + EM AHT SEM RA

ACVY RCREM 2T BNF 83

ABD: PLAND, FLACIDO, INDOLOR, COM LESOES COM PERDA DE TECIDD

EDEMA EM OMBRO E REGAD CLAVICULAR ESQ
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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: 04/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JADIELSON JOSE LEMOS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02778
CONTA: 000000047700-0

Nr. da Autenticacdo 1FES58E85F5E372AD
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Declaragdo do Proprietério do Veiculo

=0 Aosilicds e L""“Q’-’u e {

RG n° 1"‘.1\‘19&3 S . dala de  expedicho 22 /\0 /2003
Orgao DS, potador do CPF n* 055 132 6AU. 13 | com

na cdade de AT LAY , no Estado de
n 0 onde reside na (Rua/Avenida/Estrada)
il Munts a3

, daclaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado &(erm) de minhs propriedade na data do acdente ocomido com 3

vitima Cl LAk cujo o] condutor era
-.t !

Veiculo: m—km-'tit't& )
Modeln: wonda |26 V50 Yikan ESD

Ano: Q00% | 20018

Placa: W T2 G432
c:m:mqe JKecs 208 ko Whosa

Data do . 20 |01\ 2014
) m,nmm_ns_\mam—

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do snistro )

A1
2.494/0001
05.80 CORRETORA
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