
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: 04/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: EDSON TEIXEIRA LEAL

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01045

CONTA: 000000022957-8

Nr. da Autenticação 55F5B9A419ACB59C



902330

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDSON TEIXEIRA LEAL MBM SEGURADORA S/A

3180547796 Aracaju Invalidez Permanente

11/08/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/11/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO RÁDIO DISTAL DIREITO.
TRAUMA LACERO CONTUSO NO JOELHO DIREITO.
TRATAMENTO CONSERVADOR DAS LESÕES.
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

CONFORME LAUDO PERICIAL DO IML: Nº 8704/2018, DE: 25/10/2018, UF: SERGIPE. APRESENTA DEBILIDADE
PERMANENTE NO PUNHO DIREITO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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 completa da mobilidade de um dos
punhos

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

Total 6,25 % R$ 843,75

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

902330

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:









Rio de Janeiro, 01 de Abril de 2019

Aos Cuidados de:   EDSON TEIXEIRA LEAL

Nº Sinistro: 3180547796

EDSON TEIXEIRA LEAL

Data do Acidente: 11/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANÁLISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA

Senhor(a),

Em atendimento à sua solicitação, foi feita a reanálise médica do seu pedido de indenização por

invalidez permanente, cadastrado sob o número de sinistro 3180547796.

Como a documentação apresentada não indica a existência de novas lesões permanentes ou de

agravamento daquelas já indenizadas em decorrência do acidente sofrido, o seu pedido de

reanálise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislação vigente.

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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S e g iu a d o ra

ID E R P E D ID O  D O  S E G U R O  D P V A T
A d m ln lt t ra d o ra  d o  S o gu ro  D P V A r

E s c o lh a  o (s )  t ip o (s )  d e  c o b e r tu ra : □  D A M S  (D E S P E S A S  D E  A S S IS T E N C IA  M E D IC A  E  S U P L E M E N T A R E S ) 0  IN V A L ID E Z  P E R M A N E N T E □  M O R T E

N ^ d o  s in is tra  o u  A S L : C P F  d a  v lt im a : N o m e  c o m p le te  d a  v it im a :

A53.w?)(o. ^ic 5-Sl

R E G IS T R O  D E  IN F O R M A ^ O E S  C A D A S T R A IS  E  F A IX A  D E  R E N D A  M E N S A L  D A  P E S S O A  F IS IC A  (V fl lM A /B E N E F IC lA R IO )  -  C IR C U L A R  S U S E P N 9  4 4 5 /2 0 1 2

N o m e  c o m p le te : C P F :

f rs ? ) .
P ro fis s a o :

B a ir ro :

flP/YXX/h

E n d e re g o :

. C/1 l-L o w w

N u m e ro : C o m p le m e n to :

'^Lct£> ci&3 -S O /A tT 'O A

C id a d e : E s ta d o : C E P :

MCaJU^u

E -m a il: T e l.(O D D ) :

^ D e c la ro , p a ra  to d o s  o s  f in s  d e  d ire ito , re s id ir n o  e n d e re p o  a c im a  in fo rm a d o , c o n fo rm e  c o m p ro v a n te  a n e x o  (A N E X A R  c 6 P IA ) .

c c

t ; R E N D A  M E N S A L :

<  □  R E C U S O  IN F O R M A R

<  ^  S E M  R E N D A

□  A T E  R $ 1 .0 0 0 ,0 0

□  R $ 1 .0 0 1 ,0 0  A T E  R $ 3 .0 0 0 ,0 0

□  R $ 3 .0 0 1 ,0 0  A T E  R $ 5 .0 0 0 ,0 0

□ R$5.001,00 ATE R$7.000,00

D A D O S  B A N C A R IO S  D O  B E N E F IC lA R IO  D A  IN D E N IZ A ^ A O  -  A S S IN A L E  U M A  O P C A O  D E  C O N T A

□  R $ 7 .0 0 1 ,0 0  A T E  R $ 1 0 .0 0 0 ,0 0

□  A C IM A  D E  R $ 1 0 .0 0 0 ,0 0

to

O
o

q I I C O N T A  P O U P A N C A  (S o m e n te  p a ra  o s  b a n c o s  a b a ix o . A s s in a le  u m a  o p fa o )

□  B ra d e s c o  (2 3 7 ) □  I ta u  (3 4 1 )

I I B a n c o  d o  B ra s il (0 0 1 ) O  C a ix a  E c o n o m ic a  F e d e ra l (1 0 4 )

A G £ N C IA :(  ] [  ] C O N T A : (

0  C O N T A  C O R R E N T E  (T o d o s  o s  b a n c o s )

N o m e  d o  B A N C O :

)□ □ i r? ]A G § N C IA : C O N T A

(In fo rm a r  o  d ig ito  s e  e x is t ir ) ( In fo rm a r  o  d ig ito  s e  e x is t ir ) ( In fo rm a r  o  d ig ito  s e  e x is t ir ) ( In fo rm a r  o  d ig ito  s e  e x is tir )

A u to r iz o  a  S e g u ra d o ra  L id e r a  c re d ita r n a  c o n ta  b a n c a ria  in fo rm a d a , d e  m in h a  t i tu la r id a d e , o  v a lo r d a  in d e n iz a ^a o /re e m b o ls o  d o  S e g u ro  D P V A T  
a  q u e  e u  t iv e r d ire ito , re c o n h e c e n d o  e  d a n d o , d e s d e  ja  e  s o m e n te  a p o s  a  e fe tiv a p a o  d o  c re d ito , q u ita ^a o  to ta L d o -v a lo r . .r .e c eb id o .

/
D E C L A R A C A O  D E  A U S E N C IA  D E  L A U D O  D O  IM L -  P R E E N C H IM E N T O  S O M E N T E  P A R A  C O B E R T U R A  D E  I fJ V A L ID E Z  P E R M A N E N T E

D e c la ro , s o b  a s  p e n a s  d a  le i, q u e  e s to u  im p o s s ib il i ta d o  d e  a p re s e n ta r  o  la u d o  d o  In s t itu te  M e d ic o  L e g a l ( IM L ) p a ra  o s  f in s  d e  re q u e r im e n to  d e m d e r iiz a p a o 
d o  S e g u ro  D P V A T  p o r  in v a lid e z p e rm a n e n te , u m a  v e z  q u e  (a s s in a la r  u m a  d a s  o p fd e s ) :

n  N a o  h a  IM L  q u e  a te n d a  a  re g ia o  d o  a c id e n te  o u  d a  m in h a  re s id e n c ia ; o u

I I O  IM L  q u e  a te n d e  a  re g ia o  d o  a c id e n te  o u  d a  m in h a  re s id e n c ia  n a o  re a liz a  p e r ic ia s  p a ra  f in s  d o  S e g u ro  D P y A T ; o u  

□  O  IM L  q u e  a te n d e  a  re g ia o  d o  a c id e n te  o u  d a  m in h a  re s id e n c ia  re a liz a  p e r ic ia s  c o m  p ra z o  s u p e rio r  a  9 0  (n o y e n ta ) d ia s  d o  p e d id o .

P e lo  m o tiv e  a s s in a la d o , s o lic ito  o  p ro s s e g u im e n to  d a  a n a lis e  d o  m e u  p e d id o  d e  in d e n iz a g a o  d o  S e g u ro  D P V A T , p o r  in v a lid e z  p e rm a n e n te , c o m  b a s e  n a  d o c u m e n ta g a o  
a p re s e n ta d a , c o n c o rd a n d o , d e s d e  ja , e m  m e  s u b m e te r  a  a v a lia g a o  m e d ic a  a s  c u s ta s  d a  S e g u ra d o ra  L id e r p a ra  v e n f ic a g a o  d a -e x is te n c ia .e  q u a n t ific a g a q  d a s  le s o e s 
p e rm a n e n te s  d e c o rre n te s  d e  a c id e n te  d e  t ra n s ito , c o n fo rm e  L e i 6 .1 9 4 /7 4 , a r t . 3 9 , § 1 9 , d e c la ra n d o  q u e  e s ta  a u to riz a g a o  n a o  s ig n if ic a  p re v ia  c o n c o rd a n c ia  c o m  a  fu tu ra  
a v a lia g a o  m e d ic a  o u  re n u n c ia  a o  d ire ito  d e  c o n te s ta - la , c a s o  d is c o rd e  d o  s e u  c o n te u d o .
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D E C L A R A g A O  D E  U N IC O S  B E N E F IC IA R IO S  - P R E E N C H IM E N T O  S O M E N T E  P A R A  C O B E R T U R A  D E  M O R T E

E s ta d o  c iv il d a  v it im a : | | S o lte iro | | C a s a d o  (n o  C iv il) | | D iv o rc ia d o | | S e p a ra d o J u d ic ia lm e n te Q  V iu v o D a ta  d o  o b ito  d a  v it im a :

G ra u  d e  P a re n te s c o  c o m  a  v it im a : V it im a  d e ix o u  c o m p a n h e iro (a ) : Q ] S im  Q  N a o S e  a  v it im a  d e ix o u  c o m p a n h e iro (a ) , in fo rm a r  o  n o m e  c o m p le to :

V it im a  te v e  f i lh o s ? Q  S im  Q  N a o S e  t in h a  f i lh o s , in fo rm a r  q u a n to s :

F a le c id o s :

V it im a  d e ix o u  
n a s c itu ro  (v a i n a s c e r )?

i | S im  Q  N a o V it im a  d e ix o u I I S im  I I N a o  
p a is /a v d s  v iv o s ?V iv o s :

E s to u  c ie n te  d e  q u e  a  S e g u ra d o ra  L id e r p a g a ra , c a s o  d e v id a , a  in d e n iz a g a o  d o  S e g u ro  D P V A T  p o r  m o r te  a q u e le s  b e n e f ic ia r ie s  q u e  s e  a p re s e n ta re m  e  p ro v a re m  
e s ta  c o n d ig a o , e s ta n d o  c ie n te , a in d a , d e  q u e  q u a lq u e r  o m is s a o  o u  d e c la ra g a o  n a o  v e rd a d e ira  p o d e ra  g e ra r a  o b r ig a g a o  d e  re s s a rc ir o  v a lo r re c e b id o , a le m  d a  
re s p o n s a b il id a d e  c r im in a l p o r  in fra g a o  d o  a r t ig o  2 9 9  d o  C d d ig o  P e n a l.

T E S T E M U N H A S

1 9 | N o m e :__

C P F ;________

L o c a l e  D a ta , JXKXtCUf ^ p 2 - l \Ob[‘^CAc\

d a

v it im a  o u  
b e n e f it  L V iio  

r * * j  a lfa b H tiz a d c i

N o m e :

C P F :

A s s in a tu ra

-------------- ( * )  A s s in a tu p ^ B b i

•/VSb^r-rx _S-xyv ^

A s s in a tu ra  d a  v it im a /b e n e fic ia r io  (d e c la ra n te )

q u e rn  a s s in a  A  R O G O
2 9 | N o m e :_  

C P F :______

A s s in a tu ra

A s s in a tu ra  d o  P ro c u ra d o r (s e  h o u v e r)A s s in a tu ra  d o  R e p re s e n ta n te  L e g a l (s e  h o u v e r)

( * )  A  v it im a /b e n e f ic ia r io  n a o  a lfa b e tiz a d o  d e v e ra  e s c o lh e r  o u tra  p e s s o a  a lfa b e tiz a d a , m a io r  e  c a p a z , p a ra  p re e n c h e r e  a s s in a r  o  p re se n te  fo rm u la r io , A  S E U  R O G O , 
n a  p re s e n g a  d e  2  (d u a s )  te s te m u n h a s  m a io re s  e  c a p a z e s , c o m p ro m e te n d o -s e  a  d a r - lh e  c ie n c ia  d o  in te iro  te o r  d o  c o n te u d o , a n te s  d o  p re e n c h im e n to  e  a s s in a tu ra .

N E C E S S A R IO  A N E X A R  C O P IA  D A  ID E N T ID A D E , C P F  E  C O M P R O V A N T E  D E  R E S ID E N C IA  D E  T O D O S .

F P S .0 0 1  V 0 0 1 /2 0 1 8



















T ^ E L A T D R J O  & S P e C I A U Z , A £ D

Jiva(ia$do de perdafincionafe Invdidez pemanente, pos tratamento das vitimas de acidente do trdnsito.
-■

/&7J&//& A2/K •

Numero do sinistro

Nome do paciente: Data de nascimento:

Data do inicio do tratamento / Acidente

1 - Diagnostico / Causas basicas:

j /pT'i'

<o

Wl'A

2 - Data / Tratamento Realizado:

///bs/zfi#/// /z/^A^A

/%/?> Atffco&Z <& tpWV&ste A-?//):?

AAao A ZAA# ArAfe, e /&<a

3 - Data / Exames Complementares / Resultados: y^AfZpA, •

//■£>fAd7&- ZA Ao  Aa /Sv  A
A/ Atprc* e Ar/z^

S H I S L 6 Y  

C G R R E T O R A  !

-  J&fWf/V A &<** " 

AAk^AJ - jg fa/<%/$.

—i
>

2 1 M A R . 2 ^ 9 :

< ? •

! D P V A T / S E  i Zm
I _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ s

Data Assinatura e Carimbo



1 ]

4 - Hospitals / Servi$os / Prestou atendimento:

/i A,'°

5 - Descri^ao das perdas funcional / Invalidez permanente / Pos-tratamento realizados:

A, /7?A r
/fcw# A %/ AaA ^

3 - /fcAA r >

<23^t g w  g

*/2e /P&<

t>

A

oe/tm' a
Aw  Atw/A AssA 

A Ak&w 3 AsAAAw w  aw

CGtWSA-f^
C/<AQ As /W3-

/6 - Alta definitiva do tratamento:

/7 - Data do Exame do Paciente ^  •

8 - Segue Exame Anexo

9 - Medico responsavel pela avalia9ao apos analise da documentagao do primeiro atendimento medico / 

Lnternagao hospitalar / Historico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares:

Nome do Medico N“ do CRM Fonc:1450 (079)3211-5368R e n a t o  T e i x e i r a

Gnderefo

R u a  I t a p o r a n g a ,  B a i r r o  G e t u l i o  V a r g a s

Numcro Cidade Estndo
A r a c a j u S e r g i p e

598

Aten q u o : As  sequelas das lesoes sofridas so poderam ser determinadas apos decorridos 60, 90, 
180... 1 ano ou mats tempo da alta definitiva

otS^*’69'3
Data Assinatura e Carimbo

2 C o n s u l t o r i o  d e  O r t o p e d i a  e  T r a u m a t o l o g i a  D r . R e n a t o  T e i x e i r a .

R u a  I t a p o r a n g a ,  5 9 8  -  C E P : 4 9 0 5 5 - 3 3 0 ,  A r a c a j u  -  S E ,  T e l e f o n e s :  ( 0 7 9 )  3 2 1 1 - 5 3 6 8  /  9 8 1 7 - 5 1 3 9  /  8 8 4 8 - 2 2 7 0

I







LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EDSON TEIXEIRA LEAL

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

11/08/2018Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3180547796Número do Sinistro:

453.436.405-91

EDSON TEIXEIRA LEAL

ASL-0421372/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

EDSON TEIXEIRA LEAL : 453.436.405-91

Autorização de pagamento

 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: 22/03/2019
Nome: EDSON TEIXEIRA LEAL

Data do cadastramento: 22/03/2019
Nome: SHISLEY NUNES VIANA FIRMINO

CPF: 394.004.845-34CPF: 453.436.405-91

EDSON TEIXEIRA LEAL SHISLEY NUNES VIANA FIRMINO



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EDSON TEIXEIRA LEAL

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

11/08/2018Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

453.436.405-91

EDSON TEIXEIRA LEAL

ASL-0421372/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorrência
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Laudo do IML - Lesões corporais

EDSON TEIXEIRA LEAL : 453.436.405-91
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: 21/11/2018
Nome: EDSON TEIXEIRA LEAL

Data do cadastramento: 21/11/2018
Nome: SHISLEY NUNES VIANA FIRMINO

CPF: 394.004.845-34CPF: 453.436.405-91

EDSON TEIXEIRA LEAL SHISLEY NUNES VIANA FIRMINO


