
LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: GONCALO ESTEVAO DA
COSTA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

18/02/2018Data do acidente:

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

3180299715Número do Sinistro:

035.637.844-69

GONCALO ESTEVAO DA COSTA

ASL-0234316/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaração de Inexistência de IML

JOSE AUDI DE LIMA PINHEIRO : 023.503.634-06

Declaração Circular SUSEP 445/12

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 18/10/2018
Nome: JOSE AUDI DE LIMA PINHEIRO

Data do cadastramento: 18/10/2018
Nome: Aline Luiza Silva de Morais Carvalho

CPF: 011.942.284-02CPF: 023.503.634-06

JOSE AUDI DE LIMA PINHEIRO Aline Luiza Silva de Morais Carvalho



Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de:            GONCALO ESTEVAO DA COSTA

Nº Sinistro: 3180526249

Vítima: GONCALO ESTEVAO DA COSTA

Data do Acidente: 18/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE AUDI DE LIMA PINHEIRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180526249.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de:  GONCALO ESTEVAO DA COSTA

Sinistro: 3180526249

Vítima: GONCALO ESTEVAO DA COSTA

Data do Acidente: 18/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE AUDI DE LIMA PINHEIRO

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180526249 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: GONCALO ESTEVAO DA COSTA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02008

CONTA: 000000086457-0

Nr. da Autenticação B747B0180C9174D9





















5290873-8

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

GONCALO ESTEVAO DA COSTA COMPREV SEGURADORA
S/A

3180526249 Tangará Invalidez Permanente

18/02/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 21/11/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO 1º METACARPO DA MÃO ESQUERDA.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos

polegar com metacarpo
25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

5290873-8

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

GONCALO ESTEVAO DA COSTA COMPREV SEGURADORA
S/A

3180526249 Tangará Invalidez Permanente

18/02/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 16/11/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO 1º METACARPO DA MÃO ESQUERDA.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

@ SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos

polegar com metacarpo
25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
GONCALO ESTEVAO DA COSTA COMPREV SEGURADORA

S/A

3180526249 Tangará Invalidez Permanente
18/02/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE 1° METACARPO DE MÃO ESQUERDO.

RESULTADOS LIMITADOS COM O TRATAMENTO PRECONIZADO.

LIMITAÇÃO ANATÔMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MÃO ESQUERDO

Com sequela

27/11/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DIFICULDADE PARA FAZER PREENSÃO COM A MÃO ESQUERDA, DISFUNÇÃO DA MÃO EM RAZÃO DA POSIÇÃO DO
4° E 5° DEDOS DA MÃO ESQUERDA, HIPOTROFIA DE MUSCULATURA INTRÍNSECA DE MÃO ESQUERDA.

Médico examinador: Urai de Oliveira

CRM do médico: 4315

UF do CRM do médico: RN

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de uma das mãos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

GALDINO LEONARDO

17727

UF do CRM do médico: PE



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

GONCALO ESTEVAO DA COSTA COMPREV SEGURADORA
S/A

3180526249 Tangará Invalidez Permanente

18/02/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE 1° METACARPO DE MÃO ESQUERDO.

RESULTADOS LIMITADOS COM O TRATAMENTO PRECONIZADO.

LIMITAÇÃO ANATÔMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MÃO ESQUERDO

Com sequela

27/11/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DIFICULDADE PARA FAZER PREENSÃO COM A MÃO ESQUERDA, DISFUNÇÃO DA MÃO EM RAZÃO DA POSIÇÃO DO
4° E 5° DEDOS DA MÃO ESQUERDA, HIPOTROFIA DE MUSCULATURA INTRÍNSECA DE MÃO ESQUERDA.

Médico examinador: Urai de Oliveira

CRM do médico: 4315

UF do CRM do médico: RN

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de uma das mãos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

GALDINO LEONARDO

17727

UF do CRM do médico: PE







LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: GONCALO ESTEVAO DA
COSTA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

18/02/2018Data do acidente:

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

035.637.844-69

GONCALO ESTEVAO DA COSTA

ASL-0406542/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

JOSE AUDI DE LIMA PINHEIRO : 023.503.634-06

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

GONCALO ESTEVAO DA COSTA : 035.637.844-69

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 08/11/2018
Nome: JOSE AUDI DE LIMA PINHEIRO

Data do cadastramento: 08/11/2018
Nome: Aline Luiza Silva de Morais Carvalho

CPF: 011.942.284-02CPF: 023.503.634-06

JOSE AUDI DE LIMA PINHEIRO Aline Luiza Silva de Morais Carvalho


