Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200114316
Nome do(a) Examinado(a): Pedro Luiz da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): R Sta Catarina de Sena, 11
Cohab Serra Talhada PE CEP: 56909-188
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 3314166
Data local do acidente: [ 16/12/2019 ]
Data local do exame: [ 22/04/2020 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO
Complica¢oes: DEFICIT DE MOBILIDADE DO OMBRO ESQUERDO
Data da Alta: 14/04/2020

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
ROTACAO E ELEVAGAO PREJUDICADA

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT DE MOBILIDADE DO OMBRO ESQUERDO

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, 0o percentual que represente os

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

OMBRO - Lado Esquerdo

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

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

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
limita trabalho de pedreiro

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Ebenone Antonio da Silva
CPF - 882.723.544-20
CRM/PE - 15122
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200114316 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: PEDRO LUIZ DA SILVA Data do acidente: 16/12/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE OU PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE 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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




PARECER DE ANALISE MEDICA J

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA
Descricio do exame ROTAGAO E ELEVAGCAO PREJUDICADA
fisico: DEFICIT DE MOBILIDADE DO OMBRO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
EVOLUIU COM DEFICIT DE MOBILIDADE DO OMBRO ESQUERDO
DATA DA ALTA: 14/04/2020

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/04/2020

Conduta mantida: Nao

INDENIZAGAO COMPLEMENTAR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200114316 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO LUIZ DA SILVA Data do acidente: 16/12/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Observacgdes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE EM 25 % DO OMBRO ESQUERDO, APOS NOVA AVALIACAO RECEBE

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
ombros ! I
Total 6,25 % R$ 843,75
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_;]T '_ﬂ“/d E:'} ﬁ%—[ ’};“@J“h

( Sistema  Ministsfio LAUD PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
| (%D_‘S”s St o -“ - __TwPEINTERNACAO HOSPITALAR
"’?T',EE‘.EE‘D%’E"H‘EEEFE%E?ﬁ?:&’ﬂ:&%ﬁ*“""* R A —
HOSPITAL SAD VICENTE 12]3 1| 6| 3
———3 - NOME DO ESTABELECIMENTS EXECUTANTE i — J_ p— ansE‘_l—LJ‘
| HOSPITAL'SAO VICENTE | [2135/1, 632
— Identificacao do Paci
c
. entiticagdo do Paciente

=& - NOME DO PACIENTE.

—_— ——& - N* D0 PRONTUARIO__
EDHD LUIZ DA SILVA 210501
5o —T - CARTAG NACIONAL OE SAUDE [GNE]— T TR DA TN T

1 __—-_|—r_-rrmwn:-
918/0/0[34/04)2 6 40 1)1 01/ 1965 | [ e KT rom PARDA
|_II T1|NDHEDA|IM|5.IJ II ll II | | ‘q | |‘El__}i'_£'__ [_E: T@Bﬁm
| TeRS | TERESINHA FELISBELA DA SILVA —|[g|

719 (8870174 184
—13 - NOME DO RESPONSAVEL THHLTU"E

. N® O TELEFONE
—— 5 - ENDEREGORUA, W BATRRO———— e — _.———' L—l—l—_L- [ 1| L1 [
RUA SANTA CATARINA DE SENA N:11,c0o HAE
16 - MUNICIPIO DE REBIDENGIA 77 - LU IEGE MUNICF T 18U T N—
tﬁam TALHADA | 261309 [p e [56,9,0, 0,000

TIFICATIVA DA INTERNAGAQ

@Gﬂ-—t Mgéfa%m_lf
Efom v Attfloe o~ |

S _
} ,___21 CONDICOES QUE JUSTIF) AlNT:-:HN.ﬂ.I;:Aa_

l
’I' mﬂﬁro—ﬂ{_ geﬁ/&%@a,ﬁ_ |

ADOS DE PROVAS DIAGH

TICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALZADDS —_—
— :
L'_f i @ﬁm g _i_mb_ﬂ'ﬁﬁl_ﬂrl:[_zs WUWMEFWDSEW DLHE'

_ | —

P CEDIMEHTD SULIG!T&DG

[ — - - CODIGO DO PROCEDIME —

] 5 SO

,—\.—'31 DQLUM ENTG__l_'JZ - N DOCUMENTO {CNB/ICPF) DO PROE SONAL BOOCITAN TASEISTE

| I_ ) NS ycPE [ | | [ |1

S .J— -
_|.34 = DATA Da B0LICITACED 5-ASSINATURA E CARMBD (N 0O RE ]

e i

[-:IE -0} ACIDENTE DE TRANEIT A

. A : : : I.__._.qu N'DOEN:HEFE_._.I__n.sER,q
|a?-1 ) ACIDENTE TRABALHG Thco |L-—| —L—ll—l—J— 'I—-J—J— —J—-_l._l_LJ_ N

=42 « CNPJ EMPRESA — e CweDA EMPRESA_ _  40_ cnnn_..l
38+ ) ACIDENTE TRABALHO TRALT!D || I '

f L J_ L || |

45 - VINEULO COM A PR EVIDEHCH

| :
L1 1 ]
|_ [ 1EMPREGADD {  1EMPFEGADOR [ JAUTONOMO { ) DESEMPREGADD [ )APOSENTADD

— AUTORIZAGAQ_
—48 - NOME B PROFISSION\L AUTORIZADDR.

——— 4

_I 7-CdC URGAD Eulssnn_ ’j? ?'n Eg'rglucin DE INTERN.o.l;:.i.n OSPIT: AR

S— T — 45N N-*.wur-'lsnrc::c‘lu‘s_#ﬂ_né_dr N TP T - S— 95_4
L { )CNS T a

— L. J=
[ CPF: 153, fm“"l srizadof

I e
|!-c y o4 Tmzacin s;gwm Hﬂﬁg 1%mmnmco~semm &Q 2 : f ,..r j M:; '/ 1 El;»

L)
"
=
.
&
K
a

1 InAC SEGURADD ]
T |

—

415 e -




Hospital Sdo Vicente

Hiospital 830 Vicenie

’_Eata Atend: 19/12/2019 |Atand|mgtg 0029664 |'o uarto/leito: 203 / 2 _[

Paciente: 00210501 - PEDRO LUIZ DA SILVA i

Data Nasc: 10/01/1985 frdade_ 54 Anos JSexa; Masculing Estado Civil: Solteiro _!

Profissao: PESCADORES E Naturalidade: CUSTODIA Nacionalidade: BRASILEIRO

TRABALHADORES

ASSEMELHADOS NAO-CLASS]

Nome Pai: ELPIDIO LUIZ DA SILvA Nome M&e: TERESINHA FELISBELA DA SILVA l

Endereco: RUA SANTA CATARINA DE SENA, 11 - COHAB - SERRA TALHADA - FPE |

Telefones: () . /() . /(87) 9880.374 89 i

Elementos da Ocorréncia: l
cidente de Transito () Acidente de Trabalho () Outros Acidentes () Agressdo ( )

Sumidm () Casual( ) Outros ()

Nome Acompanhanete: Telefone de Contato: ()

Enderego Acompanhante: - _il

Local da Ocorrencia: — ~
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Obito em / /! {
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. Hospital S0 Vicente
Data Atend: 19/12/2019 [Atendimato: 0029664 'Guannﬂeiw: 203 /2
Paciente: 00210501 - PEDRO LuiZ pA SILVA
Cirugia Realizalb: _ N. do Procedimento:
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g wm i i

IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO .

NOME DO BSTABEL ECiveEnTD SOLICITANTE: DATA DA SOLICTAGAD: -———-___i
Ei-GSPITﬂ.L REGIONAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES - 5. TALHADA 171 2/2018 08:40 i

—_— MEDICD SOLICTANTE ASSINATURA E GARIVEID (W DO REGiSTRG D GONSELHO} .
LENIG' KLEBER DE CARVALHO FERREIRA FRM - 15928 ]
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-CEM

PEDRO LUIZ DA SILVA

Paciente vitima de acidente com motocicleta, no dia 16/12/2019 no municipio de Serra
Talhada- PE. Apos o acidente foi atendido no HOSPAM, em Serra Talhada, onde foi evidenciada
fratura de clavicula esquerda. O paciente realizou procedimento cirurgico para osteossintese no
Hospital S3o Vicente em Serra Talhada dia 20/12/2019.

Apos sua alta e passando pela avaliagao clinica de sequelas por mim realizado ao paciente
no dia de hoje, sob exame fisico-clinico visual, mecanico ativo e passivo e motor sob manobra,
apresenta como sequela: dor intermitente em ombro esquerdo, associado a edema. Relata
dorméncia e formigamento no MSE e ainda forga diminuida no membro.

No momento apresentando déficit funcional em 50% e deficit laboral em 75% para suas
funcdes trabalhistas como Pedreiro.

Uy, Tamana Lopes
Madica
CRM-PE 278
Serra Talhada, 14 de abril de 2020.
— — m
ESPECIALISTAS: « Nutncionista
- Traumatoloqgista/Ortopedista « Reumatologista

- Anestesista - Especializada em acupuntura, dor cronica @ ondas de choque = Fisioterapeutd

- Ultrassonografia  Cardiologista - Crnangas e recém nascidos
= Medicina Ortomolecular « Hematologia e Hemoterapia

- Neurocirurgido » Clinica Geral

ot 55 273831.8446 | 99916.0112
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E 17 - Mome completo do Representante Legal:
o
g 18 - CPF do Represantante Legal: | 19 Profissdo da Representants Legal:
'é Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego scima Informads, confarme co mprovente anaxo |M;El[.|l.|. caria). i
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Autorito s Seguradora Lider a ereditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizasie, reembalso do Seguro DPVAT
4 qua au tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds & efetivacdo do crédito, guita tdo total do valor recebida,

——

i === —
22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
E Declaro, sob a5 penas da Lei, que estou Impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal {IML} para os fins de requerimento de
Indenizacio do Seguro DWM11.E|- n® 6.194/74), urna vez que:

® NGo hd IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncla; ou

. ﬂlMLquenmdear!gﬁndnaddmmﬂmlnhlresld&ndanﬁnmallz:parﬁaspanﬁmdukmﬂw.m]nu

® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedids de indenitacio do Seguro DPVAT, per Invalide: permanente, com base na docu mentacio médica
dpresentads s&m a apresentaclo do loude do IML, concordando, desde id, #m me submeter & andlise médica presencial, caso necessarto, bs custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesfes permanentes decorrantes de acidente de trinsito causade por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Leclaro gue esta autoricsglo nSo significa prévis concordéncia eom a Tutura avallagdo médica ou renincia o direito de contestar a avaliagio médica, case
discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ
PERMAMENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou clente de gue a Seguradora Lider pagard, case devida, a indenizecio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiarios que se apresentanem & provarem
#sta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a cbrigacio de ressarcr o valor recebido, além da

responsabilidede criminal por infraglio do artige 799 do Codige Penal

34 38 - 1% | Nome:
impressio 35 - Nome legivel de quem assina @ pedido (a rogo) CPF:
digital da

wrtima oy

Assinatura da testemunha

Benefickiria

36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a rogo) 39- 29 | Nome:
CPF:

iy aifnbetisado

NAD ALFABETIZADO

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

P . Assinatura da testemunha
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GOVERNO DO ESTADC DE PERNAMBUC
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO Kb
DELEGACIA DE POLICIA DA 1772 CIRCUNSCRIGAO - SERRA TALHADA = DP177:CIRC
DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne, 19E0267005200

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26/12/2019 4s 10:36

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Doleso (Consumado) que aconteceu no dia

16/12/2019 no periodo da Tarde

Fato acorrido no enderego; RUA DOIS BAIRRO COHAB, POR TRAS DO 14 BPM - SERRA
TALHADA/PERNAM BUCO/BRASIL Priximo a: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1 - Bairro:
CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCOMHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
FEDRO LUIZ SILVA | VITIMA )

Objeta(s) envalvido(s) na ocorréncia:

VEICULD: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): PEDRO LUIZ SILVA,

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

PEDRO LUIZ SILVA {presente ao plantao) - Sexo: Masculine Mas: TERESINHA FELISBELA DA SILVA Fai:
ELPIDIO LUIZ DA SILVA Data de M: simenta: 10/1/1965 Maturalidads: CUSTODIA / PERNAMBUCO | ERASIL
Hesidencial: RUA DEZ BAIRRO COHAE, PROXIMO DO FORUM - SERRA TALHMNPERHAMEUCDJ’EHASIL
Préximo a: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 11 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SERRA
TMHADNPERHAHBUECIIBRA.EIL, PROXIMO DO FORUM

DESCOMHECIDO (nio presente ao Plantaoe) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sria): PEDRO LUIZ SILVA, que estava em posse dofa) Sria): PEDRO
LUIZ SILVvA

Categoria/Marca/Modela: MOTOCICLETA'HONDA/'CG 150 Objeto apreendide: Nao

Cor: VERMELHA - Quanfidade: 1 (UNIDADE)

Placa: PDZ1984 (PERNAMBUCO/SERRA TALHADA) Renavam: D46704807 Chassi: 9C2KC1680FR205227
Ano Fabricagao/Modelo: 2049 5/2015 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observagdo

26/12/2019 10:58
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Assinatura da(s) Pessoa(s) presente nesta unidade policial

PEDRO LUIZ SILVA Eggzo Z;‘f;; 0(@ —‘a}—éﬁﬁ-

(VITIMA)

B.O. registrado por: SiLVIO ROMERO

26/12/2019 10:58
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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, 06 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200114316 Vitima: PEDRO LUIZ DA SILVA

Data do Acidente: 16/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PEDRO LUIZ DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: 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: PEDRO LUIZ DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000055162-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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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Escolha ofs) tipofs] de cobertura; [T DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) () mvaupez permanente [ monre
—-

4- ¢ completo da vitima:
Eﬂ-‘_ﬁ}? © o2 f2d
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E 17 - Mome completo do Representante Legal:
o
g 18 - CPF do Represantante Legal: | 19 Profissdo da Representants Legal:
'é Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego scima Informads, confarme co mprovente anaxo |M;El[.|l.|. caria). i
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Autorito s Seguradora Lider a ereditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizasie, reembalso do Seguro DPVAT
4 qua au tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds & efetivacdo do crédito, guita tdo total do valor recebida,

——

i === —
22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
E Declaro, sob a5 penas da Lei, que estou Impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal {IML} para os fins de requerimento de
Indenizacio do Seguro DWM11.E|- n® 6.194/74), urna vez que:

® NGo hd IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncla; ou

. ﬂlMLquenmdear!gﬁndnaddmmﬂmlnhlresld&ndanﬁnmallz:parﬁaspanﬁmdukmﬂw.m]nu

® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedids de indenitacio do Seguro DPVAT, per Invalide: permanente, com base na docu mentacio médica
dpresentads s&m a apresentaclo do loude do IML, concordando, desde id, #m me submeter & andlise médica presencial, caso necessarto, bs custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesfes permanentes decorrantes de acidente de trinsito causade por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Leclaro gue esta autoricsglo nSo significa prévis concordéncia eom a Tutura avallagdo médica ou renincia o direito de contestar a avaliagio médica, case
discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ
PERMAMENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ab Tis, = =

Sl S Tl 2 o ==
¢ o T e e TS 3

. B i s Sl=h & - ¥ P R e T
: ; } i :3 F R & o -

£ M o % i e e e b 7 B =

: DSIm Dl;iin. | I?-kammw;j:mmrumﬁm:

B e Dsoneo [ camtofocnn [Jovocec

25 - Graw de Panentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou :umpal'ﬂh;lm[lh:

h}ﬂ_'ﬂﬁm Sim | 29-Se tinha filhes, informar |Eﬂ‘-\‘h‘|;dl;w Dﬁm 31 - Vitima DSIm ]_az-s-eﬂnhamawﬁnhrmar 33.mmﬂmm
teve filhos? ™ ygg | Vivos: Falecidos: m“"“ﬁnuh teve irmdos? Mg, | Vivos: Falecidos: Mm’? [mae

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagard, case devida, a indenizecio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiarios que se apresentanem & provarem
#sta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a cbrigacio de ressarcr o valor recebido, além da

responsabilidede criminal por infraglio do artige 799 do Codige Penal
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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, 31 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200114316 Vitima: PEDRO LUIZ DA SILVA

Data do Acidente: 16/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PEDRO LUIZ DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: PEDRO LUIZ DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000055162-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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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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, 20 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200114316 Vitima: PEDRO LUIZ DA SILVA

Data do Acidente: 16/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), PEDRO LUIZ DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15713509
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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, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200114316 Vitima: PEDRO LUIZ DA SILVA
Data do Acidente: 16/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PEDRO LUIZ 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15615617



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: 28/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PEDRO LUIZ DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000055162-8

Nr. da Autenticacdo 50BC96B85DDE3B4B



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: 25/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PEDRO LUIZ DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000055162-8

Nr. da Autenticacdo AA65C996DBF3C84D



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0090604/20
Vitima: PEDRO LUIZ DA SILVA Data do acidente: 16/12/2019
CPF: 681.957.294-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEDRO LUIZ DA SILVA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

GEORGE CARLOS MELO LIMA : 008.475.324-29

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

PEDRO LUIZ DA SILVA : 681.957.294-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 12/03/2020 Data do cadastramento: 12/03/2020
Nome: GEORGE CARLOS MELO LIMA Nome: JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
CPF: 008.475.324-29 CPF: 008.614.524-02

GEORGE CARLOS MELO LIMA JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0090604/20
Numero do Sinistro: 3200114316
Vitima: PEDRO LUIZ DA SILVA Data do acidente: 16/12/2019
CPF: 681.957.294-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEDRO LUIZ DA SILVA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 15/04/2020 Data do cadastramento: 15/04/2020
Nome: GEORGE CARLOS MELO LIMA Nome: JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
CPF: 008.475.324-29 CPF: 008.614.524-02

GEORGE CARLOS MELO LIMA JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES



