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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, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200152032 Vitima: VANDA MOURA GONCALVES
Data do Acidente: 29/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VANDA MOURA GONCALVES

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 15716406
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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, 29 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152032 Vitima: VANDA MOURA GONCALVES

Data do Acidente: 29/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), VANDA MOURA GONCALVES

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informagdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apéds a

conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15734021
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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, 21 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152032 Vitima: VANDA MOURA GONCALVES

Data do Acidente: 29/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VANDA MOURA GONCALVES

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

inferiores 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: VANDA MOURA GONCALVES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000915

Conta: 0000009573-3

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, 08 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152032 Vitima: VANDA MOURA GONCALVES

Data do Acidente: 29/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), VANDA MOURA GONCALVES

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? 15923068
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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, 02 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152032 Vitima: VANDA MOURA GONCALVES

Data do Acidente: 29/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VANDA MOURA GONCALVES

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$ 168,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagao: Complemento por reanalise 5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (5% de 25%) 1,25%

Valor a indenizar: 1,25% x 13.500,00 = R$ 168,75

Recebedor: VANDA MOURA GONCALVES
Valor: RS 168,75

Banco: 104

Agéncia: 000000915

Conta: 0000009573-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200152032 Cidade: Buique Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDA MOURA GONCALVES Data do acidente: 29/12/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—_— ——— AR t‘_‘_""‘-—-*__ e
mnmmMMIMHWMMmmmmmm-mWMw
(_Ja-mmmm. & - CPF:
VANDA MOURA GONCALVES i | . 261.105.518-13
7 - Profisslo: B-Endemes: 9 = Nl I 10 - Campé !
AGRICULTORA | " 'ADEAPONTADAVARZEA o o
11 - Bairro: 12 - Odade: 13 - Estada: 14 - CEP:
_ ZONA RURAL . | BUIQUE = PE
15 - E-mail: 15 - Ted {DDO}:
ADVMARTAANDRADE®BOL.COM.BR 9

E mmmlmnmtmﬂlﬁmmnuﬂmmuﬁﬂmmﬁuﬁﬁﬁntunmmnummm
E 17 - Nome completo do Represantante Legal
§ 18- CPF do Regresentante Legal - B 19 - Profissdo do Represertants Lagal:
E _Ecllﬂ, para _t‘::dn: ok fing de tlln_lﬂ_tn-. rﬂ.ldi:_n: l_ﬂ_l!!rl'ﬁt‘l x_lma ml’ntmm.:f;n.mu.v::le -.na_w [ANEXAR COPIA).
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso meormar [#] Rrsi00ars1000,00 [0 #s2.501,00 7€ RS5.000,00
[] smninoa [ rs1.001,00 ATE R$2.500.00 [ acma pe rss.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [o] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA tsormente para o4 bamcos shasen. Assinal urms ool [ CONTA CORRENTE o o bances)
= [ sradesco 237) [ maai3a1) Nome do BANCD:

[J eancodoBrasi (001)  [] Caixa Econdimica Federal (104)

acenan:(001s ) () conna ((es73 G astmnon( () comma( (@

{inforenar o g Lo eemter) [ o gt e oeity] [ rriae o oo s mviute ] {indormmar o Sigie e s

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da .nu'emia rdo/reembolio do Segure DPVAT
| 0 gue eu tiver direitn, reconhecendo e dando, desde jb & somente apds a sletivacdn de crédite, quitscda Lital do valor recebrdo,
——

-

m Oeclarg, 10b ar penas 82 Lei, gue estou smposbilitado de apresentar o lsuda do Insttuto Médico Legal (IML) para o4 fms de requenimento de
mdendatdo do Seguro DPVAT (Let nd 6.154/74), uma verque;

® N3 hi IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residbnga; ou

® OIML gue atende a regillo do acidente ou da minha residénca nda realiss pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® O IML que stende a regido do scidente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido
Sollcito o prosseguimenta da analae do meu pedado de indenizagio do Smpguro DIVAT, par imalide: permanente, corm bate na documentacls médics
apresentads sem 3 apresentacio do laudo do IML concordando, desde |4, em me submeter 3 andiise médica presenctal, caso necessario, a5 custas

da Seguridora Lider para venficagio da axisténcia e guantificaclo day lesdes permanentes decorrentos de acdente de trinsito cauado por velcula
automotor, conforme o disposto na Let 6,194/ 74

Declara qiee esta autoritagho nlio significa prévia concordiincia com a futura avahiagdo midica ou renlinoa oo direito de contestar @ svaliacio médica. caso
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Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da .nu'emia rdo/reembolio do Segure DPVAT
| 0 gue eu tiver direitn, reconhecendo e dando, desde jb & somente apds a sletivacdn de crédite, quitscda Lital do valor recebrdo,
——

-

m Oeclarg, 10b ar penas 82 Lei, gue estou smposbilitado de apresentar o lsuda do Insttuto Médico Legal (IML) para o4 fms de requenimento de
mdendatdo do Seguro DPVAT (Let nd 6.154/74), uma verque;

® N3 hi IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residbnga; ou

® OIML gue atende a regillo do acidente ou da minha residénca nda realiss pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® O IML que stende a regido do scidente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido
Sollcito o prosseguimenta da analae do meu pedado de indenizagio do Smpguro DIVAT, par imalide: permanente, corm bate na documentacls médics
apresentads sem 3 apresentacio do laudo do IML concordando, desde |4, em me submeter 3 andiise médica presenctal, caso necessario, a5 custas

da Seguridora Lider para venficagio da axisténcia e guantificaclo day lesdes permanentes decorrentos de acdente de trinsito cauado por velcula
automotor, conforme o disposto na Let 6,194/ 74
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
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CLIENTE: VANDA MOURA GONCALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 00915
CONTA: 000000009573-3

Nr. da Autenticacdo DB1FB94AEB844693



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
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LIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO
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Caphisls & regiies metropaliisns:: 80201596 / Cutres regies: 0B00 012 11 04
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_\ 20ne. Rusel ne )
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mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
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Placa: p D, CCRT Chassi:_ 2 CO¥ e 2310 ERO4AQ9 S
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m Hospital Regional Rui de Barros Correia
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200081892 Cidade: Buique Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDA MOURA GONCALVES Data do acidente: 29/12/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). EM TRATAMENTO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 2_LAUDO MEDICO / PAG. 5_EXAME DE IMAGEM.

NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE NECESSARIO QUE, TAO LOGO O
TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, E APRESENTAR AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE
DOCUMENTACAO MEDICA: ]

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E
MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITA(;AO SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200152032 Cidade: Buique Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDA MOURA GONCALVES Data do acidente: 29/12/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta da tibia e fibula a direita.
Descrigdo do exame Vitima com queixa de dor em tornozelo direito. Ao exame: Deambula com auxilio de muletas, marcha claudicante,
fisico: edema e reducdo da amplitude de movimento do tornozelo direito

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtirgico com osteossintese com fixador externo seguido de imobilizacdo gessada por 60
dias e fisioterapia, da qual recebeu alta hd 2 meses.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do tornozelo direito em grau severo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/07/2020
Conduta mantida: Nao

Observagdes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE A~NALISE MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 28/04/2020. A
INDENIZACAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITAGCAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO EM GRAU

LEVE.
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 completa da mobilidade de um o Complemento por
tornozelo 25% reanalise - 5 % 1,25% R$ 168,75
Total 1,25 % R$ 168,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0066124/20
Numero do Sinistro: 3200081892
Vitima: VANDA MOURA GONCALVES Data do acidente: 29/12/2019
. ) P . . VANDA MOURA
CPF: 261.105.518-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

VANDA MOURA GONCALVES : 261.105.518-13
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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 apresentacdo: 09/04/2020 Data do cadastramento: 09/04/2020
Nome: VANDA MOURA GONCALVES Nome: Manuella Trindade Pessoa de Araujo
CPF: 261.105.518-13 CPF: 064.485.714-50

VANDA MOURA GONCALVES Manuella Trindade Pessoa de Araujo



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0118364/20
Vitima: VANDA MOURA GONCALVES Data do acidente: 29/12/2019
. ) P . . VANDA MOURA
CPF: 261.105.518-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

VANDA MOURA GONCALVES : 261.105.518-13

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 20/04/2020 Data do cadastramento: 20/04/2020
Nome: VANDA MOURA GONCALVES Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 261.105.518-13 CPF: 115.938.994-24

VANDA MOURA GONCALVES Steffany Caroliny Lins Veloso
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0066124/20
Vitima: VANDA MOURA GONCALVES Data do acidente: 29/12/2019
. ) P . . VANDA MOURA
CPF: 261.105.518-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

VANDA MOURA GONCALVES : 261.105.518-13
Autorizagdo de pagamento

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: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: VANDA MOURA GONCALVES Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 261.105.518-13 CPF: 118.262.994-67

VANDA MOURA GONCALVES ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200152032 Cidade: Buique Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDA MOURA GONCALVES Data do acidente: 29/12/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta da tibia e fibula a direita.
Descrigdo do exame Vitima com queixa de dor em tornozelo direito. Ao exame: Deambula com auxilio de muletas, marcha claudicante,
fisico: edema e reducdo da amplitude de movimento do tornozelo direito

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirlirgico com osteossintese com fixador externo seguido de imobilizacdo gessada por 60
dias e fisioterapia, da qual recebeu alta hd 2 meses.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do tornozelo direito em grau severo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/07/2020
Conduta mantida: Nao

Observagdes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE A:NALISE MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 28/04/2020. A
INDENIZACAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITAGAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO EM GRAU

LEVE.
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 completa da mobilidade de um o Complemento por
tornozelo 25% reanalise - 5 % 1,25% R$ 168,75
Total 1,25 % R$ 168,75




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200152032 Cidade: Buique Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDA MOURA GONCALVES Data do acidente: 29/12/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




