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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190457698 Vitima: JOSE RONIS DA SILVA LIMA

Data do Acidente: 17/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE RONIS DA SILVA LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14663415
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190457698 Vitima: JOSE RONIS DA SILVA LIMA
Data do Acidente: 17/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE RONIS DA SILVA LIMA

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 n2? 14663522
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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, 23 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190457698 Vitima: JOSE RONIS DA SILVA LIMA

Data do Acidente: 17/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE RONIS DA SILVA LIMA

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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao 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 n2 14789236
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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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190457698 Vitima: JOSE RONIS DA SILVA LIMA

Data do Acidente: 17/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE RONIS DA SILVA LIMA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

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, 08 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190457698 Vitima: JOSE RONIS DA SILVA LIMA

Data do Acidente: 17/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE RONIS DA SILVA LIMA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE RONIS DA SILVA LIMA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000005304-0

Conta: 000009856-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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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OMOER  PEDIDO DO SEGURO DPVAT
ER

Escotha ofs) tipols) de mhuulra [[] oams (peseesas DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES) ] iNvAUDEZ PERMANENTE ] worTte

hi¥ do sinistro ou ASL:
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIAR

10) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

Declaro, para todos os fins de direita, residir no enderego acima Informade, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).
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REMDNA MENSAL: -
[J recuso iNFORMAR B} avé rs1.000,00 [] ®r$3.002,00 ATE R$S5.000,00 - ] r&7.001,00 ATE R$10.000,00

[ sem renpa [J #$1.001,00 ATE RS3.000,00 [] r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima DE R$10.000,00

r DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DECONTA | - s

FBfﬂﬂTﬁmFﬁNGﬁlmmmnm ababao. Assinale uma opgio) ¢ D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ eradesco (237) [ ttexit (342 . Nome do BANCO: _ . AUlofizatan Oe papamento

[J Banco do Brasi{001) [ Cabe Econbimica Federal (104)

e v IS 1]

{infprmar o digito se extatfr) : {Irfperrmar o digito se exdstir) {Informar o digito se edsti)

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizac3o/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direlte, recanhecendo e dando, desde |4 & somente apd-:_- 2 éfetivaglio do crédito, guitaglo total do valor recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob as penas da lel, gue estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro OPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das apgbes):

[ Mo ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia nfio realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou

[:I 0 IML que atea:ﬁe a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a Eﬂ {noventa) dias-do pedido,

Palo motiva assinalado, solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na detumentatio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 4 avaliaglo médica s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificaclo das lesbes )
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 3%, §17, declarando que esta autorizacio ndo significa privvia concordincia com a futura
avallagio médica ou rendncla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. : . '

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

™

Y

Estado civil da vitima: [ ] Soheiro [ ] Casado (o Gvil) [] Dhverdade [] Separado Judiclaiments [] viiwo | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delxou companheiro(a): D sim D N | Seavitima debou companheirela), informar o nome completo:

Vitima teve fithos? Sim MSo | Setinha filhos, Informar quantos: Vitlma ‘deleoy Sim Mo | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivas: Falecidos: nascituno (val nascer)? I:l : m palsfavds vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT:por morte gqueles beneficiarios que se apreseniarem & provarem
esta condiglo, estando ciente, alnda, de que qualquer emissSo ou declaragde nie verdadelra poderd gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebldo, além da

respensabilidade eriminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal,
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mpressdo | Local e Data, ©2 /09 /4019 o i-lnm'fﬁw_&gﬁﬂmmmﬂ

digital da
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o alfabetizada ﬁn-m g&-m 4n E‘Jﬂnﬂ 5 e Asslnatura

: B
pocdicn Nome: &sh & e, 8 L= m =il EI..E l 8 Dy iRy c
beneficiério | O T =901 - e = P8 mg;mxmagmmmwmﬁ

{*) Assinatura dg quem assina A ROGO 280 | Nome: M OMONE I
Nom Lo dn =)o E\,‘n;p cPr O 321 8D : .y
Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante) . Eii p - ; } Cianl, = &M ,J_,(M

Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

(%} & vitima/beneficidrio ndo alfabetimda deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
" na presenga de 2 (duas) testemunhas malonis ¢ capares, comprometendo-te a dardhe diénda do inteiro tear do conteddo, antes do preenchimento ¢ assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018



Para mals esclarecimentos, acesse o site www. seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nomeres abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizaghes e prémios): Caphtals ¢ regibes metropolitanas: 4020-1596 [ Dutras regibes: 0800 022 12 04 / Das B4 &s 208
SAC (para dividas e reclamagies): 0800 022 8189

SAC (para deficlentes auditivos = de fala): DBOO 022 12 06

Ouvidoria: 0800 021 91 35

INSTRUCDES IMPORTANTES:
1. Necessitio o preenchiments completo de todos os dadas, sem rasuras & de forma legivel.
2. 0= nomes da vitima @ dos beneficidrios deverdo ser informades completos & sem abreviaoles,
3. Infarmar a quantidade de filhos, pais e awds vivos e falecidos, *nascliuros [aguele que estd sendo gerado, mas ainda nio nasesu),
4. Os beneficirios/iimas com Idade entre 0 € 15 anes ou o Incapaz com curador deverdo ser representados pelos pals, tutor ou curadae, A declarmclio deverd

ser preenchida com os dados dos beneficiirios/vitimas e assinada somente pelo representante legal.
5. Os beneficifrios/vitimas com idade entre 16 e 17 anos devero ser assistidos pelos pais ou tutor. A decliracio deverd ser preenchida com os dados dos

beneficidriosvitimas e assinada pelos beneficidrios/vitimas e, lambém, por sew assistente legal, devidamente identificada por melo dos respectivas documentos.

6. Em caso de indenizaglo por mene com mais de um beneficidrio, preencher um formuldrio para cada beneficidrio,




[ Seguradara _ N
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPV hteiasat 6 pryomenty

wem—————————— ||| { ][]

NE dor sinvistro ou ASL CPF da vitlma: ‘1{) Name crfnpleto da vitlma:
034 .ecl. 923, ‘Sose BoMeE ST SwWoa L
REGISTRO DE INFORMAGCDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA efENSAL DA PESSOA FISICA DVITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N®2345/2012

Home completo: . - . CPF:
— oS WA s DO SwWh Lwoo ~AY s 3510
Profisste; Endgreco: Himero: Complemento:
CeleWN e o0 GIEN TR
Bailrro: Cidade: Estado: CEF:
QM TEL e LA DOCOD
E-mail: - s VL CATYT N Tl JOCR):
Foimess i oy>9gmo |gé] § qUzINY9P
E Declaro, para tados os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme compravante ancro [ANEXAR COPIA). i
E RENDA MENSAL:
= [ RECUSO INFORMAR [[] Are rs1.000.00 [J Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [(] R$7.001.00 ATE R310.000,00
< Bg] sEn REMDA ] #$1.001.00 ATE R$3.000,00 [J rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [C] Acima DE R$10.000,00
3 [ 0ADOS BANCARIDS DO BENEFICLARIG DA INDENIZACAG - A QPCAO DE CONTA
&
g D CONTA POUPANCA, {Soarnont pinra of barnt shaba. Assinabe vma o] D CONTA CORRENTE (Toxtir: i bt}
[ eradesco (237 [ i (341 Nome do BANCD:
[] 8anco do Brassipo1)  [_] C2ba Econtimica Federal (104
satnen (Y conm( YO retwen IO conw O
e & diigha pe el {Irforman o digtto se cxblr) {Imforrnar o Aigte se edsti} [Infzrmar @ dighe #= e
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Autarizo a Seguradara Lider a ereditar na conka bancdria informada, de minha titufaridade, o valor da Indeniza¢safrecmbolse do Segure DPVAT
4 que oy thver direlto, reconhecends ¢ dando, desde Ja e somente apds a efetlvaglio do crédito, quitagde total do vator receblde,

et
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDSD OO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COHERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Detlaro, sob as penas da lel, que estou Impassibliitado de apresentar o lawdo do Instituto Médice Legal {IML) para of fins de requerimants de Indenlzagdo
do Sepura IPVAT par invaltder permanente, uma wez que {assinalar umae das apgbes):

[[] W&o hd IML que atenda a reghio do acidente ou da minha resldéncia; ov
[1© 1ML que stende = regifo do ackdente ou da minha residéneia nlo realiza perfdias para fins da Seguro DPVAT; ou

0 IML que atende a reglio do acidente ov da minha resldéncia raallza perfcias com prazo superfor a 80 (noventa) dias do pedido.

Peln rotive asstnakado, solldte o prossegulments da andllse do mew pedide de Indenizagio do Seguno OPVAT, por invalide: permanente, com base na documantacio
apresentada, concordande, desde f4, erm me subrmeter & svallacso médlca 35 custas da Seguradera Lider pars verificecio da esingntia ¢ quantificacio das lesbes
permanentes decorentes de adente de Lrinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 37, 517, declarando que est3 autorzagio ndo signlfica prévla concondancia rm a futura
avallaglo médica ou rentinda go direita dr contestd-la, caso distorde do sew conketds.

INVALIDEZ PERWBNENTE

DECL&RJ\{;EQ DE UKICOS BENEFICIAMIOS - PREENCHIMMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade civilde vitima: [ Soheim [ ] Casadnina ) [ Ohorciada [ ] Separedo udidaimente [ viowe | Data de ébita da vitima:

Grau de Perentesco corn a vitima: | Vitlma delwou compenheiralal: |:| Sirn D Mio | Se&vifma debmu companbedrea), Informar @ rome completo:

Witima teve filhos? Bim W&o | S~ tinha fAlhes, Informar quantos: Viima debou 5im MN&o | Vitima defxou sltn Nio
D D Vivos: Faleciders: nasdturo [vai naseer]# D [:I palsfavas vivosT D E

Estou clente de gue o Seguradera Lider pagard, caso devida, a indenizacin do Seguro DFVAT por morte dqueles benefleidrios que se apresentarem & prova rem
esta condipn, esizndao clente, ainda, de que qualguer emissio oy dectaragio nlo vendadeira poderd gerar a ohrigaghe de ressarclr o velor recebide, afém da
responsakilidade ciminal por nfragle do artlgo 259 do Cddlga Penal. )

. AS
impressia | Local & Data, Agquuior O3 de Sful ho A 2014 Ifsfmnifntﬂmfu A pas GRoaes
dirtdr | Nome: YR SE  VHANME O Sloun (G NMA | 34530 35 33

dimaos | ope o3  SOA  HBR 4O

benefidarfo
i alfatet lracke Assinatura

{*] Assinatura de quem assina A ROGO 2t Nome:mﬂﬂﬁﬂl
'hﬁm Mﬁ_\mﬂ&_i e ¥ - BHAL- %2 E Y

Assinaturs da vitimafbeneficldria {declarante}

Assinatura

Assinature do Representante Legal [5e fowver) Assinztura do Procuradar {se houver)

{*} A vitima/beneficlirio no atfebetizado deverd escolher autra pessoa atfabetizads, malgr 2 Gipal. pata preencher e essinar o presente fermuldrio, A SEL RGO,
na presenca de 2 (dues) testermbinhas malores ¢ capams, comprometendo-se a dar-he dtncla do imeir teor do conteids, antes do preenchimento £ agsinatura,
NECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDAGE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA OE TODOS,

FP5.001 YOO1/2018



Para mais csclareclmentes, scesse o $ite www seguredore/idercom.br ou entre em Contate atravits de um dos namenas abaho:

Central de Atendimemto (para conwtias sobre ndenlzapbes ¢ prémios): Caphizis e reglbes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifies: (800 022 13 4 f Das £has 20h
SAC [para dovidas e reclamaghns): 0B00 022 8189

SAC [para defidentes auditivos e de fala): 0300 022 12 06

Ouyidera: 0800 021 91 35

INSTRUGTES INPORTANTES:
1. Mecassdnio o preenchimento completo de $odos o0 dados, serm rasuras & da forrma feghml
2. O norres da sitima e dos benefidinios deverio ser informados completas @ sem abreiagihes,
3. Informar a guantidade de filhas, pals e s vives € faleckdos, *nascitueas (agquele que estd sendo geradn, mas 2lnda nda nasceu).

4. O tenefllelasfvitimas com Idade #nire 0 e 15 anns ou & Inga paz com furador deverlo ser representados pelos pais, tutar ou curadar. & dectaracan deverd
ser preenchida com of dados dos benefidarogvitimas e assinada somente pebe representante (egal,
3. 05 benefrelithosfeldmas com Idade ¢ntre 16 & 17 anns deverdo ser assitidos pelos pats ou tutor, A declaragho deverd ser preenchida com os dados das
beneficlarmefdtimas & assinada pelos benefigiinosvitimas e, também, por seu assistente legal, devidamente ensficads por meia dos mepectivos documentos.
6. Em caso de Indenizagio por morie eom mals de um benefidirl, preencher um formuldrlo para cada beneflcisels,
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Engu‘rldﬂl B . . .
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
£scolha ofs) tipe(s) de coberturs: | DAMS (DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA ErSUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERWBNENTE ] morTE
N2 da sintstro ou AS:__H CPF da vitima: | . ' Mome completo da vitima: . . .
S90m39%, DRU.503933-0] Sose Raouis D slvn_Liasa
. REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FATXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMAJGENEFICIARID) - CIRCULAR SUSEP N2ad5/2012 |
Nome completa: - ' " N . . : CPF: ™.
—~ T ose. VoMie_Dg. sShuia Lias O Y 50493340 ™\

Profissho; . Endereca: - ! \ - Nomerg: Complemento:
- Sﬂ_ﬂ'vdeﬂ\‘e, P R Lomm-%mnch /TCI'EZM.LD >
Balrro: . ] Citdade: . . Estade: - CEP: .
o i -, Ganirasss eors | £3700-000
- E-mall;, « Lt - Tel [DDDY: )
O is LU 0Y 3Y @ g mail, o, L8 Y33 4yss
E Declarp, para todos os fins de direito, resldir ne enderego atirma infnrmad_u, conforme comprovante anexo [ANEXAR CTERIA).
E RENDA WEMSAL: _
< [ recuso INFoRMAR ] ATE R$1.000,00 ] r$3.001,00 ATE R$5.000,00 - ] rs$7.001,00 ATE R$10.000,00
o [ sem ReMDA [ #$1r001,00 ATE R$3.080.00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ aciMA DE R$10.000,00
a DADDS BANCARIOS 00 BENEFICIARIO DA INDENIZACRD - ASSINALE UMA OPCAD DECONTA | [ A
& - .
] =L [ CONTA P OUIPANCATE R pars o5 lencas ababa. Asshale ums opsio} [ canTa CORRENTE fodos ex banens] :
' [ eradkcn (2 [ b 1381 . Nome do BANCD: _ _ Aoizatst 0e papaments C
[J eanco do Brsioon) ] Coibca Econdmica Feders! {109) o . '
otwon (31% () comn BTED00 23 @ | st IO il |
. [infermar o digho sa exist] ' [Infermar o digito e exini) ﬂnfnfmérud!gﬂomudsﬂﬂr‘ I _. I

LSRN -
* | Autariro 3 Segucadera Lider a creditar nz conta bancérla Infermada, de minha ttularidade, o valor da indemitagiofreembolso do Segoro DPWAT
8 que ey tiver direfia, reconhecendg e dandes, desde |4 e somenie apds a cfetivaclio do crédite, auitagio tolal do valor recebide.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO O IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Orctaro, sob as penas da lel, que estou impossbiitado de spresentar o laude do Institute Médico Legal (IML} para ¢ fins de requarments de Indenizagio
do Segura DPYAT por invalfdez permanente, uma vez que {assihalar uma das appes):

Hao hd IML que atenda a reglSo do acidente ou da minha residéndia; ou _
[:] O 1ML que atende 2 regiio do adidente ou da minha resldénda nfio realiza periclas para fins do Seguna DPVAT; ou

[:I O ML que atende a regiao do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com praze superior a -BIJ (noventa) dlas.do pedide,

Pala motlvo assinatadn, scliclts o protseguimento da andlise do meu pedido g indenizagia do Seguro DPVAT, por invlidez perinanemte, cam base na docrmentaglio
apresentada, concardande, desde |4, em me submeter & avallaglio médlca as custas da Seguradors Lider para verlficagho da axlsilnclz e quanuficagio dos lesbes .
permanentes decarmentes de acldente de transto, confonme Lel 6,.194/74, art. 39, 512, declamndo que eeta awtorizacSo nao gignifica prévda coneord3ncle com a futum
avallagio médica ou reninda ao direlio de contesti-e, caso discords do seu conteldo, . - ) K

INVALIDEZ PERMAMENTE

=3

_ ) OECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvll da vitima: [ Softeire "] Casetioinacdl) [[] Dvordado [7] Sepamado hudiiaimente [] vitwo | Data do tite davitma:

Grau de Farentesco tom a vilma: | Vitima delxou cormpanhelrola): D 5im D’N:u .| e g vitiena debau companthein(a), IRformar o nome comphain:

Vitlma teve filhos? Sirmt NS¢ | Setinha filhas, informar guantos: witima el Shm Nio | Vitma deixou Sim Wio
D D Vivos: Faleddos: nasciture (val nasoer]? l:l . D paisfavds vivos? I:I I:I

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, casa devida, 8 indenizatio do Segurs DPYVAT por morte aqueles henefid@rlos que se AprPesENLArem & grovarcm
esta condigin, estanda ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaragde nSa verdadelra poderd garar a obrigagdo de ressarcir o valor recebldeo, alérm da
responsahilldade aiminal por infragio do artfgo 259 da Codigo Penal. ' )

. - TESTEMUNH , S :
impressso | Lacal e batz, O2 /03/3019 _ e} ome: ) laws doag wacen massisio 3
dighaids | Nome; Smme yealid DA swwa (e |03 29 5 AN .

witima au ~ - - . 4
penetitgro | CPF-OEM=90L- DBS Ao - IIJQ&S&%M%MMU@

o pifabetizdo : :EE s i E* E h : Assinaturs )
|*) Assinstura dg quem assina A RDGO . 70 | Ngmg;MOM&PE' @JQ Ay, = Uw-ﬂl:l"”
_ \ \ : R0 Y2 T H3AG -
Assinatura da vitima/beneflciirio (declarante) : MMEE_-ﬁ_&ELML e TR uti.m,..q

Assinatura

Assinatura dn Representante Legal (5 howver) Assinatur do Procuredor (se hoyver)

i*] Avitimafbeneficiirio nSo alfebetimdo deverd escoiber outra pestoa alfabetizads, malor e apaz, pam preencher ¢ assinar o presente fonmuldrie, A SEU AOGO,
" na presenga de 2 {duas) testemnunhas mslores e capates, comprometendo-se a dardhe citnda do intelio teor do mnteddo, sntes do precnchimento g assinatura.
NECESSARIO ANENAR COPIA DA |DENTIDAGE, CPF E COMPRUVANTE OF RESIGENCIA DE TODAS,

FP5.001 vDU1/2018



Para mats esclareclmentos, acesse o site wisw. sepuradaralider.com. br ou entre em contate atravts de um dos ndmergs 3baix.:

Central de Atendimento [para eansulins sobre Indenlmgbes & prémies): Capltals ¢ reglbes metropolitanas: 4920-1596 7 Outras regliies: G200 023 13 04 f Das Bh 35 20h
SAC |para dovides ¢ reclomagbes]: 0200 022 §189

SAL |para deficientes auditvos ¢ de fala): 0800 022 12 06

Cuvidoria: 0B 021 01 35

INSTRUGCDES INPORTANTES:
i Mecessinke ¢ pireenchimentg completo de tedas o4 dados, semn r@sures o de faremez leghve!.
2. Qs nomas da visiona & das beneficiarios deverfio ser informadas comgletas & sonm abredapdes.
2. Informar 3 quantidade de fithas, pals & awis vives e faleeldos, *nasdiuces [agueke que eszd sendo geradn, mas gfnda o nasoeu).

4. O benefidliriasfifmas com Idade entre 0 e 15 anes au o Inc paz wam cuador deverbo ser represemtados pelos pals, Ltor ou turador. A dedaracfo deverd
ser preenchidy aom ot dados dos beneficlriosfviiras & assinada somente pelo representante legal.

5. Ox benefidiriospvrimas com idade entre 16 & 17 anos deverao ser assistidos pelos pais o tutor. A dedaraclo deverd ser preenchida axm os dados dos
benefiisrasiitimas e assinada pelos benefcldrlosfvitmas e, também, par seuasslsterte legal, devidamente identfflcade por el das respectivos documentos.

&. Em @so de indenizagio pot morte com mais de um bereficd o, preencher um formulénis para cada beneficlinin,
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TATE|Z A+ kDl

BRASIL

geam GOVERNO no - m SAMY
,% Estano no CEARA 1* LAT)]

! i
ot el

Srerrtarit de Seade

Comprvatio de 819 Aeckarstonio

IR

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade gue nos & conferida por lei e, tendo
em vista rcqucriﬁwnto por escrilo da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA prestou
atendimento pré hospitalar ac Sr. JOSE RONIS DA SILVA LIMA, portador do RG. n."
20082121413, $SP-CE, inscrito no CPF sob o n.° 074.501.933-10, no dia H‘jﬂg&]? as 22h42, no
municipio de Aquiraz/CE, na Rua Aluisio de Castro, Bairro Tapuio, proxime ao Mercantil do
Fugénie, vitima de acidente de 1r§¥15itc:, colisfio entre carro e motggjcleta, sendo removido ﬁara 0o

% Eliele Gomes

LIF — Instituto Douter José Frota. E para constar cu,

=
Percira Loiola, Assessora Técnica, lavrel a presente Certiddo, a qual vai dutada e assinada por

MARIA DAS GRAGCAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusgébio, 12 de fevereiro de 2019

VWA

Maria das Gragas Torres
ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 182 CEARA
Rua da Paz n® 28 e 30 - Centro Euséblg - CE
Fone: [(85)] 3433 7434



INSTITUTQ DR. JOSE FROTA sAaDE

HOSAITALAR
Prefeiter: de . ; e
H H HH EmAldo am: 25062012 &52:36
Fortaleza Registro de Atendimento Emergencial
FPor-BEDUARDD MORERA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAMORA  1T/01/2019 T804
) IBENTIFICAGAD DD PACIENTE '
LA -3 TOAC01ATRITE2 T MTME- JOSE ROHIS Db SILYA LIMA Remito:  BS2T51S
&PF; Q74501923310 RG: 20082121413 ID.NN.SC.' 1621987 |E5|'AD'D chi; SEXT; 4] IR-NGNCGHI Fada
NOMEDAWAE  ROZENIRA RABELD DA SILYA LIMA ium.iénup'm: JOSE AMILTON PEREIRA D SILYA LIMKA
TIO0 DE LOSRAMHIIRD:  Fua Iennenae;ompm:lam £ JOSE AYES MAGALHAES IN*. &I -IBNRRG: BAGWA GRANDE
COMPLEMEHT: iTEL‘F.FCJHE; , BETRGANTT |r.1ur.m:.|m: ACILIMLAE ]ur: CE |CEF'. G17o000a0
' o IDERTIFICAGAO DO RESFOREAVEL
HOME: MAR |4, DAS GRACAS MARREIRD QUBROZ PRRENTESCO:  THA ITEI..E,FGHE: LA TART
' o ACIDENTE DE TRABALHG
TIPS QE NG LI CBU DO EMPREGADD: |cr4m M0 EWPH EGRARIIL Icnrsm-n D CHALR:
T ' ACOLHIMENTO E CLASEIFICAGED DE RISCO
MOTNVG DEATENDIMENTE,  Anidents com mateciclisia, Collsdo ¢om g carmg, pick bp ou cambonste
AUEMAS: COLISAD MOTINCARRD COM FRATURA EXPOSTA EM M1+ MSR "
ORSERVACOES. pROBLEMAS EM EXTREMIDADESICHODUE
_ SINAIS VITAIS
Lo DA DCORRENCIA:  Oetros Estn th e Sam dor FREJRMADE DEATEHDIMENTD:  VERMELHO
ESPECIAUDADE DO ATEMDIMEHTO!
T T ATENDIMENTO MEDIGO i
Anpmnesa; . P
Exams Fisloo:
w W
Landuim:
TE#PO HECESSARID PARA JESERVAGAD:
EXAMES COMPLEMENTARES SOUCTAGOE:
ENCARINHAMENTC DO PACTENTE:
DATA E HORA DO ATEN DIMENTC; CARIMED E ASSINATURA DO MEDIC T ESPECIALISTA;
Elit_EmaroentyAliantion Fégina 1t de 1
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REQUERIMENTO DE CERTIDAQ DE ACIDENTE DE TRANSITO

soumfglx /QGM Cﬁfdﬂ._ -54,(/(/@__ ,&/&.CL

ORGAD EXP: DATA EXP:

Rc%azrélqra cgcmo Ce [2Y .05 O3
CTF4 S r%ziy L (2. 5THe EV/? 7220

d

ENDERECQ:

ﬂ&,@ ;’@'Wﬂ MM BQUiraz
,.c:‘.;/}-cf
ijﬁL 57/

TIPO DA OCORRENCIA QU ACIDENTE TRANSITO:
{ ) ATROPELAMENTO PEDESTRE/ANIMAL
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Fads, Prefeitura de :
ekiPal 3 Fortaleza Instituto Dr. fasé Frota

serretaria feniclipal de Sxude

ATESTADO MEDICO

NOME: JOSE RONIS DA SILVA MAIA

ATESTO PARA 05 DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADD ENCONTRA-SE
INTERNADQ NESTE HOSPITAL - MF — LEITQ 1210 - .DEVIDO- FRATURA DE TIBIA
BILATERAL E COTOVELO DIREITO. :

NO MOMENTC, INTERNADD AGUARDANDO CIRURGIA, AINDA SEM PREVISAD
DE DATA. DEVE MANTER-5E INTERNADO PARA TRATAMENTO.
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LAUDO MEDICO

NOME: JOSE RONIS DA SILVA LIMA

Atesto para os devidos fins que o paciénte supracitado encontra-se internade neste
hospital — IUF, setor traumatologia, unidade 12, leito 10 — devido a fratura de ossos da perna
bilateral e cotovelo direito.

Faclente, em janeiro de 2019, apresentou fechada exposta de fémur direito, fratura
fechada de tibia bilateral e cotovelo direito, tendo sido realizado tratamento cirtrgico & época
em membras inferiores. Em 1270372019, fof submetido 3 tratamento cirargico de fratura de
olecrano direito.

- Mantém internado neste hospital aguardando cirurgiz deflnitiva.
Sem previsdo de alta para a momento,

Cid-10: 5822, 550, 5723

Fortaleza, 13/03/19
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Prefeitura de

Fortaleza Institute Or. José Frota
J_J-I'mi_; toerotaria Municipal de Sadde

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o (a) Paciente:JOSE
RONIS DA SILVA LIMA, Documento Identidade
N°2008212141.3, Prontuario Medico N°5527515
encontra-se internado neste Hospital desde:17/01/2019

leito 1210 para tratamento de sauade.

Fortaleza, 26 de FEVEREIRO de 2019.

1L

Responsavel pela informacio.

.-

"INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
Rua: Bardc do Rio Branco, 1816 - Centro.
Fortaleza-Ceara - Telefones: (085)3255-5000 .
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(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3190457698

Nome do(a) Examinado(a): JOSE RONIS DA SILVA LIMA

Endereco do(a) Examinado(a): BAIXA GRANDE, 0, , 61.700-000, SN, Aquiraz/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSPDS CE /200822121413

Data e local do acidente: 17/01/2019 - Aquiraz/CE

Data e local do exame: 28/09/2019 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura do olecrano direito, fratura do fémur distal direito associado a fratura da tibia proximal e fratura da tibia proximal esquerda.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, foram adotadas as medidas terapéuticas cabiveis com tratamento cirlrgico de
fixagdo das fratura e medicamentoso. A avaliagao fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes no cotovelo direito,
apods o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis para as lesdes do periciado.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do cotovelo direito apresenta flexao aos 90°, extensao aos 20°, pronagao aos 30°, supinagao aos 20°, presenca
de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na regiao observada sensibilidade
normal, coloragao normal, temperatura normal, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteracdo motora
do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro
superior direito, em grau leve.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Perda funcional, parcial e incompleta em membro superior direito, com reducao da forga e mobilidade.

Caso a resposta do item V seja "Nao", 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 previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).



b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Membro Superior Direito - Leve - 25%

VIII. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:

Periciado evolui com importante hipotrofia muscular e diminuigcdo de forca no membro
superior direito. Com relagéo a fratura do fémur distal direito associado a fratura da tibia
proximal e fratura da tibia proximal esquerda permanece em periodo de convalescenca
das lesdes, estando em tratamento com fixador externo em membro inferior direito e no
membro inferior esquerdo evoluiu com retardo de consolidagao. Retorno em 150 dias.




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ﬁ Sequraders Uder ge-

Consérelos do Sequro DFVAT
{IDENTIFICACAO DO SINISTRO B
ASL-0261468/19
Vitima: JOSE RONIS DA SILVA LIMA Data do acidente: 1770172019
CPF: 074.501.933-10 CPF de: Proprio " Titular do CPE: f_‘ﬁﬁz RONIS DA SiLva

Segquradara; COMPANHIA DE SEGUROS ALTANGCA DO BRASIL

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Beoletim de ocorréncia

Comprovacio de ato declaratério

Dedaracio de Inexisténcia de IML

Documentagdo medico-hospitalar

Doourmentos de identificacio

DUT ) Dihedd

e o s s L

AutorizagBo de pagamento
Comprovante de resid&ncia

laTeNgRo T T T T - .

- 0 prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partlr da entrega da documentacio completa, Para
acampanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse wwnw.dpvatseguro.com.br oo ligue 0BG0-0221204,

- A indenizacio par invalidez permanente & de até R$ 13.500,0¢. Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas e
de acardo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 § 74.

Documentacio recebida sem conferénda.

A docurmentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega par meio de chancela ou carimbo, & os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo na avisa de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais & do interessadofvitima,

[ Fiﬂrtador da documentacio entregue j [ Responsavel pelo cadastr?mentﬂ na _seguradura _J
Cata dz entrega: 31/0772019 Cata do cadastramento: 3170772019
MNome: JOSE RONIS DA SILVA EIMA Mame: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 074.501.933-10 CPF: 149.018.967-09

JOSE ROMIS DA SILVA LIMA - JULTANA MARQUES RODRIGUES
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PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190457698 Cidade: Aquiraz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RONIS DA SILVA LIMA Data do acidente: 17/01/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

Fratura do olecrano direito, fratura do fémur distal direito associado a fratura da tibia proximal e fratura da tibia
proximal esquerda.

Ao exame fisico do cotovelo direito apresenta flexdo aos 90°, extensdo aos 20°, pronagdo aos 30°, supinagcdo aos
20°, presenga de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatdria aparente. Apresenta na
regido observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, presenca de alteragdes da
musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através
do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro superior direito, em grau leve.

O periciado apresentou na fase aguda das lesGes fratura do olecrano direito, fratura do fémur distal direito associado
a fratura da tibia proximal e fratura da tibia proximal esquerda, conforme documentos de pronto atendimento de
17/01/2019. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento cirdrgico de fixacdo das fraturas e
medicamentoso. Apds a realizacdo das medidas terapéuticas, a evolugdo clinica da lesdo no membro superior direito
apresentou importante hipotrofia muscular e diminuicdo de forga e mobilidade no membro. Com relagdo as demais
lesGes, permanece em periodo de convalescenga das lesGes. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesGes
consolidaram com sequelas, isto &, existe déficit funcional permanente no membro superior direito. Inexistem
medidas terapéuticas disponiveis, estando as

lesOes consolidadas.

Perda funcional, parcial e incompleta em membro superior direito, em grau leve, com reducdo da forca e mobilidade.

Com sequela
28/09/2019

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO

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

Namero: 3190457698 Cidade: Aquiraz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RONIS DA SILVA LIMA Data do acidente: 17/01/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

23/09/2019
0
Sim

FRATURA DO OLECRANO DIREITO.
FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA BILATERAL
FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSfNTESE (FIXADOR EXTERNO E ARTRODESE DO JOELHO ESQUERDO / PLACA E
PARAFUSOS NA TIBIA) E ALTA MEDICA. PAG 3/6/7/8

Observagdes: ** BOLETIM DE PRIMEIRO ATENDIMENTO ACOSTADO NA ABA: DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE IML , PAG 2.
(*) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 42,5 % R$ 5.737,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0261468/19
NuUmero do Sinistro: 3190457698

Vitima: JOSE RONIS DA SILVA LIMA Data do acidente: 17/01/2019
CPF: 074.501.933-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: Jou RONIS DASILVA

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Outros

JOSE RONIS DA SILVA LIMA : 074.501.933-10
Autorizagcdo de pagamento

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusao 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: 11/09/2019 Data do cadastramento: 11/09/2019
Nome: JOSE RONIS DA SILVA LIMA Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 074.501.933-10 CPF: 041.380.364-31

JOSE RONIS DA SILVA LIMA Cristina Limeira Alves




