00010873

INVALIDEZ

'
-
oI
©
T
[
o
'
©
<
~
—
(=}
=
w
<
~
-
o
=)
©
o

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 Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200173522 Vitima: ANDRE FERREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: YARA DIVA GUIMARAES COSTA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRE FERREIRA DOS SANTOS

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? 15770415
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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, 27 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200173522 Vitima: ANDRE FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: YARA DIVA GUIMARAES COSTA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANDRE FERREIRA DOS SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ANDRE FERREIRA DOS SANTOS
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 0000036086-7

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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un . DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BEMEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= .
£ 17-Nome completo do Representante Legal:
v :
<L 2. : P—
5: 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante L_EEEI:_ i
L.J . . 1 [N e
& Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
o _ : .
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: P L oS
K| RECUSO INFORMAR R$1.00 A R$1.000,00 | R$2.501,00 ATE R$5.000,00
L SEM RENDA R$1.001,00 ATE R$2 500,00 ACIMA DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: . . [X) BENEFICIARIQ DA INDENIZAGAD | | REPRESENTANTELEGALDO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
_ E CONTA POUPANCA {Somente para os bancos abaixo. Assingle uma opcao) COMNTA CORRENTE (Todos os bancos)

Bradesco (237) Itad [341) Nome do BANCO: »
Y - .

Banoo do Brasil {001) Laixa Econdimica Federal (104)
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{Informar o digito se existir] [informar o digito se existir] ' {Informar o digito se existir} (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT

3 que eu tiver direito, recanhecendo e dando,.desde ja e somente apds a efetivacao da crédito, quitacdo total do valor recebido. )
= !

( : 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as pehas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal {IML} para os fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

e N3o hi IML nue atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
e 0O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo reallza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
e O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na dﬂtuml_EﬂtEll;ﬁﬂ medica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 andlise meédica prese_ndal, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito czusado por veiculo

sutamotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. _
Declaro que esta autorizagdo n3o significa prévia concorddncia com a futura avaliagdc médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

discorde do seu contedda.
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
“23iEstado. h L Py e U o ST 24 -Datado
civil davitima: :‘ Salteiro | Casada (no Cvil) .prr;:adm. SEparaduJuﬂima!mantef_ ‘-ww{:.’ Ghito da vitima:
25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Sim Mio 27 -Se a vitima deixou companheiro(z), informar o nome completo:
. 2a_viima | | Sim | 29- Se tinha fithos, informar | 30-Vitima debou Sim | 31-Vitima Sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 - vitima deixou LM
teve alhos? N3g | Vivos: Falecidas: nascituro (va rescer)? Nig i teve irmaos? N3o | Vivos: Falecidas: pais/avos vivos? Nig
e . - — L — ———

Ay Estou cienta de due a Seguradora Lider pagarg, caso devida, 2 indenizag3o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando cients, ainda, de que qualguer amissdc ou declaragde ndo verdadeira noderé gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebido, zlém da
responsabilidade eriminal por infracdo do artige 299 do Codigo Penal.
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& POLICIA CIVIL
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 015447/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 11/05/2020 11-38 Data/Hora Fim: 11/05/2020 11-49
Origem: Data: 11/05/2020
Delegado de Policia: Fernando Bruno de Souza

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 3° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 16/09/2019 01:00

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Pintolandia
Logradouro: rua S 12 ¢ N 13

Tipo do Local Via Pablica

»
:—Natureza Meio(s) Empregado(s) ]
1093 ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: ANDRE FERREIRA DOS SANTOS (VITIMA . COMUNICANTE ) -
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 09/01/1983 Idade: 37 anosg
Maturalidade: PA - Itailuba Profissdo. Auténomo Escolaridade: Ensing Fundamental Completg

[stado Civil: Casado{a)
Nome da Mae: Anita Ferreira dos Santos

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 760.354 1/2-72
RG - Carteira de ldentidade: 238215
Enderecao
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA: PADRE ANCHIETA ESQUINA COM RUA ANTARES N® 660 ap 02
Complemento: casa
Bairro: Jardim Primavera
Telefone: (95) 98413-0800 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

Intorma gue vinha conduzindo motoheta -HONDA/EIZ 100 ES Placa: NAP 7457 Chassi: 9C2HC1420DR0:A9849 Renavam:
00550354338 de propriedade de SEBASTIAO DA SILVA RIBEIRO pela Rua § 12 sentide bairro cenlro e Quandn ac cruzar a
Rua N 13 foi colidido par um veiculo que vinha em alla velocidade e com as luzes apagadas que causou o acidente e evadiu-
SC a0 Incal sem presta socorro a a vitima foi socorrida pelo SAMU ao HGR

Uelegado de Policia Civil:Fernando Bruno de Souza Pagina 1 de 2
Impresso por: Syllas Souza Silva
i ata dc | R&30. 11/05/2020 11:49 , L .
8 Sinesp  Data de Impres 502 PPe - Procedimentos Policiais Fletrénicos

e Pratacolo n® Nio disponivel



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 01544712020

NG ASSINATURAS

D WNY e v ﬁﬁ\#du“\)\féﬂmv%&& ..... A “}W’*% ...................... |

lag Souza Silva Andre Ferreira dos Santos

gente de Palicia [Comunicante / Vitima)
igula 42000149

Responsavel pelo Atendimenio

‘Neslarc para ce cewides fAins da diredo que soi ola) unica{a) responsavel pelas infarmachas aoima assentadas o ciante que poderai respander civil @ cominaimenle pela presente declaragan que dej
Brgem, conforme orevisto nos Adigns S338-Denunslacan Caluninsa & 340-0n municagans Falsa de Crime ou e Contravencdc do Cadiga Penal Brasileiro.”

Delegado de Policia Civil:Fernando Brunn de Sauza Pagina 2 de 2
Impressa por; Syllas Souza Silva

= Data de Impressao, 1105/2020 11-49
e SHDESH

Protocolo n®  N&o disponivel PPe - Procedimentos Paoliciais Eletranicos
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un . DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BEMEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= .
£ 17-Nome completo do Representante Legal:
v :
<L 2. : P—
5: 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante L_EEEI:_ i
L.J . . 1 [N e
& Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
o _ : .
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: P L oS
K| RECUSO INFORMAR R$1.00 A R$1.000,00 | R$2.501,00 ATE R$5.000,00
L SEM RENDA R$1.001,00 ATE R$2 500,00 ACIMA DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: . . [X) BENEFICIARIQ DA INDENIZAGAD | | REPRESENTANTELEGALDO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
_ E CONTA POUPANCA {Somente para os bancos abaixo. Assingle uma opcao) COMNTA CORRENTE (Todos os bancos)

Bradesco (237) Itad [341) Nome do BANCO: »
Y - .

Banoo do Brasil {001) Laixa Econdimica Federal (104)

'AéENCiA{[)be) ]D t:{:-rum:(abo b J@ ﬁGENEW[ J( ] CDNT":“( : ]( ]

{Informar o digito se existir] [informar o digito se existir] ' {Informar o digito se existir} (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT

3 que eu tiver direito, recanhecendo e dando,.desde ja e somente apds a efetivacao da crédito, quitacdo total do valor recebido. )
= !

( : 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as pehas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal {IML} para os fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

e N3o hi IML nue atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
e 0O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo reallza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
e O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na dﬂtuml_EﬂtEll;ﬁﬂ medica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 andlise meédica prese_ndal, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito czusado por veiculo

sutamotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. _
Declaro que esta autorizagdo n3o significa prévia concorddncia com a futura avaliagdc médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

discorde do seu contedda.
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
“23iEstado. h L Py e U o ST 24 -Datado
civil davitima: :‘ Salteiro | Casada (no Cvil) .prr;:adm. SEparaduJuﬂima!mantef_ ‘-ww{:.’ Ghito da vitima:
25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Sim Mio 27 -Se a vitima deixou companheiro(z), informar o nome completo:
. 2a_viima | | Sim | 29- Se tinha fithos, informar | 30-Vitima debou Sim | 31-Vitima Sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 - vitima deixou LM
teve alhos? N3g | Vivos: Falecidas: nascituro (va rescer)? Nig i teve irmaos? N3o | Vivos: Falecidas: pais/avos vivos? Nig
e . - — L — ———

Ay Estou cienta de due a Seguradora Lider pagarg, caso devida, 2 indenizag3o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando cients, ainda, de que qualguer amissdc ou declaragde ndo verdadeira noderé gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebido, zlém da
responsabilidade eriminal por infracdo do artige 299 do Codigo Penal.
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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: 21/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDRE FERREIRA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000036086-7

Nr. da Autenticacdo 34E809ABDD31A07F
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AV PADRE JOSE DE ANCHIETA 66@ @2 - JARDIM PRIMAVERA
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DADOS DA LEITURA (KWH) "DATAS DA LEITURA. DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA

Atual: 176%d Atual: (e S Brupo/Subgrupo: T
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA -

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
FRESCRI(}AO MEDICA

- DATA DE ADMISSA DIH
PACIENTE /%‘sz Sl e %

AGNOSTHS it Loty L P
%ERGIA‘ @ : HAS NEGA DM?2 , GA
IDADE |~ LEITO DATA
ITEM PRESCRIGAO
1 |DIETA ORAL LIVRE
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 |SF 0,9% 500ML EV.g#¢ 5 /7
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H

g OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA

s TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
7" INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O [TEM 4
8

g

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h

9 |[METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N
10 CLINDAMICINA 800MG EV OU VO 6/6H ;
11 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H

12 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
13 SSVV + CCGG 6/6 H

ITIER

14 |CURAT! ARG~ " / /
15 ﬁﬁzﬂﬁa /5 E"{) /-f//*ff* A
16 /r}‘s /,-_"' T ‘f ", 24 : ;-

17 et ﬂ"{ Lo LER ot ﬁoﬁé{ jﬁfjﬁ-’é{ Vs
! ; ‘ g
g
20

2 ‘1 | _? ,_.-.,,-

SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC). CONFORME £ SOUEMA.
200-250- 201, 251-300; 4Ur; 301-350: 6UI; 351-400: 8UL: = 400: 10 Ul E OU GLICOSE £ 70 '_
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA (\ )

EVOLUCAO MEDICA: Q‘“’

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LLITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, = ]
NORMOCORADO, HIDRATADO. N
# SOLICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA \

¥ PROGRAMACAQ DE CIRURGIA - Y
# PREVISAD DE ALTA - | . .

SINAIS VITAIS — - — S
. 6H PA FC FR | _. |
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200173522 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRE FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 16/09/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO DO 4° METATARSO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIO K. ALTA.
P 1/2/3*%/4*/11
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200173522 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRE FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 16/09/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO DO 4° METATARSO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIO K. ALTA.
P 1/2/3*/4*/11
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0135539/20
Vitima: ANDRE FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 16/09/2019
. ) L peg . . ANDRE FERREIRA DOS
CPF: 760.354.172-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

YARA DIVA GUIMARAES COSTA : 762.732.616-87

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

ANDRE FERREIRA DOS SANTOS : 760.354.172-72

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: 11/05/2020 Data do cadastramento: 11/05/2020
Nome: ANDRE FERREIRA DOS SANTOS Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 760.354.172-72 CPF: 413.653.806-53

ANDRE FERREIRA DOS SANTOS MANOEL COELHO NETO



