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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180485127
Nome do(a) Examinado(a): Joseval Cordeiro dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): St Maruim, S/N Casa

Rural Maragogi AL CEP: 57955-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SEDS / AL ] 31770967
Data local do acidente: [ 30/07/2017 ]
Data local do exame: [ 28/08/2019 ] Maceio [ AL ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA COMINUTIVA COM GRANDES DESTACAMENTOS OSSEOS DE FEMUR DISTAL DIREITO.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, INCLUSIVE DE BLOQUEIO,EM FEMUR

DISTAL

Complicagoes: ANQUILOSE DE JOELHO E ENCURTAMENTO DO MEMBRO

Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA DEAMBULANDO A CUSTA DE MULETAS DUPLAS AXILARES, MEMBRO INTENSAMENTE

ATROFIADO, FLACIDO, ENCURTADO COM RIGIDEZ DE JOELHO E PE EM FLEXAO APRESENTA MOBILIDADE DEDOS.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

IMPOTENCIA GRAVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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

VIl. 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées 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.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR - Lado Direito
% dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao 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 valoragéo do dano corporal.

RX NAO IDENTIFICADO, DATADO DE 24/07/2019 APONTA A PLACA E OS PARAFUSOS

Ilr/ﬁ’ﬂ"— —

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dra. lara Santos de Albuquerque
Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 453.599.204-59

CRM/AL - 5424
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ESTADO DE ALAGOAS
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DO ESTADO PROFESSOR OSVALDO BRANDAD VILELA
SECRETARIA HOSPITALAR
Avenida Jarge de Lima, 2095, Trapiche da Barra - Macoid - AL - CEP: 57010-001
Fone: (82) 3315-7364 - CNPL.: 12.200.259/0001-65

RELATORIO MEDICO

PACIENTE: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS
D. NASCIMENTO: 03.11.1985
PRONTUARIO: 2647766

, DATA DO ATENDIMENTO: 30.07.2017 HORA: 6h:03min
ALTA: 01.11.2017
CID: T.01
DIAGNOSTICO: > POLITRAUMA
TRATAMENTO: > CIRURGICO

> ACIDENTE MOTOCICLISTICO
ACHADO: ~  FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DIREITO E FECHADA DA TiBIA DIREITA
»  INFECCAO PROFUNDA EM FOSSA POPLITEA DIREITA (ABSCESSO EM COXA)

AVALIACAO DA ORTOPEDIA

MEDICACAD / ANTIBIOTICOTERAPIA
HEMOTRANSFUSAD
EXAMES LABORATORIAIS

16 0UT. 2018

PROTOCGL o

-
» EXAUSTIVA LIMPEZA COM SF 0,09
~ FIXACAD COM PINOS E FIXADOR TUBO A TUBO (EXTERNO)
> DRENAGEM DE ABSCESSO EM COXA :
CONDUTA: » DEBRIDAMENTOS CIRURGICOS 3 m;;f'” s
> CUIDADOS POS-OPERATORIO YIOAE PREVIDENCIA sia
»
»
>

OBS.: Paciente atendido pela equipe médica desta Unidade de Emergéncio através
do Sistema Unico de Saide.

os® Maceid, 28 de dezembro de 2017
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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: 07/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03544
CONTA: 000000013372-6

Nr. da Autenticacdo 14F09985E4DF1D83



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: 03/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03544
CONTA: 000000013372-6

Nr. da Autenticacdo 660EE839D6BE334F
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ESTADO DE ALNGOAS
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DO ESTADO PROTESSOR OSVALDOD BRANDAD VILELA
SECRETARIA HOSPITALAR

Avenida Jorge de Lima, 2095, Tropiche da Barra - Macold - AL = CEP: S7010-001
' Fono: [83) 33157364 - CNPL: 12,200.250/0001-565

RELATORIO MEDICO

PACIENTE: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS
D. NASCIMENTO: 03.11.1985
PRONTUARIO: 2647766

DATA DO ATENDIMENTO: 30.07.2017 HORA: 6h:03min
ALTA: 01.11.2017
CiD: T.01
DIAGN OSTICO: » POLITRAUMA
* ACIDENTE MOTOCICLISTICO
ACHADO: # FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DIREITO E FECHADA DA TIBIA DIREITA
# INFECCAO PROFUNDA EM FOSSA POPLITEA DIREITA (ABSCESSO EM COXA)
» AVALIACAD DA ORTOPEDIA
» EXAUSTIVA LIMPEZA COM SF 0,09 P \ A
» FIXACAD COM PINOS E FIXADOR TUBO A TUBO (EXTERND) C
¥ DRENAGEM DE ABSCESSO EM COXA
CONDUTA: ¥ DEBRIDAMENTOS CIRURGICOS
» CUIDADOS POS-OPERATORIO e
* MEDICACAO [ ANTIBIOTICOTERAPIA
» HEMOTRANSFUSAC
B EXAMES LABORATORIALS b pyv ~
i R 4 T
. PROTOCOLg
- : ; : UTY
0B5.: Paciente atendido pela equipe médica desta Unidade de Emergénﬂfr%“tm#gs' 18-a ‘

do Sistema Unico de Sadde.

0BS.: Relato vs informagdes constantes no prontudrio.
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ESTADD DE ALAGOAS
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DO ESTADO PROFESSOR OSVALDO BRANDAO VILELA

SECRETARIA HOSPITALAR
Avenkda Jorge do Lima, 2095, Tr_aph:hﬁ tha Barra = Macaid'- AL = CEP: S7010-001
Fone: (87) 3316-7364 - CHPL: 12.200,259/0001-65

RELATOR!O MEDICO

PACIENTE: JOSEVAL CORDEIRO DOS5 SANTOS
D. NASCIMENTO: 03.11.1985

PRONTUARIO: 2647766
 DATA DO ATENDIMENTO: 30.07.2017 HORA: 6h:03min
ALTA: 01.11.2017
CID: T.01
DIAGHOSTICO: » POLITRAUMA
»  ACIDENTE MOTQCICLISTICO
ACHADO: » FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DIREITO E FECHADA DA TIBIA DIREITA
7 INFECCAO PROFUNDA EM FOSSA POPLITEA DIREITA [ABSCESSD EM COXA
> AVALIACAO DA ORTOPEDIA
¥ EXAUSTIVA LIMPEZA COM SF 0,09
% FIXACAO COM PINOS E FIXADOR TUBD A TUBO (EXTERNO)
¥ DRENAGEM DE ABSCESSD EM COXA

DEBRIDAMENTOS CIRURGICOS

CONDUTA: -
» CUIDADOS POS-QPERATORIO
= MEDICACAQ / ANTIBIOTICOTERARIA =
> HEMOTRANSFUSAO COMPREV VORE PREVDINCA s
~ EXAMES LABORATORIAIS 2 6
NOV. 2018
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OBS.: Relato os informagdes constantes no prontudrio.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180485127

Vitima: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Japaratinga
30/07/2017

FRATURA COMINUTIVA COM GRANDES DESTACAMENTOS OSSEOS DE FEMUR DISTAL DIREITO.

AO EXAME FISICO APRESENTA DEAMBULANDO A CUSTA DE MULETAS DUPLAS AXILARES, MEMBRO INTENSAMENTE
ATROFIADO, FLACIDO, ENCURTADO COM RIGIDEZ DE JOELHO E PE EM FLEXAO APRESENTA MOBILIDADE DEDOS

INSATISFATORIOS COM ATROFIA, ENCURTAMENTO E PE EM FLEXAO

LIMITAGAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) MEMBRO INFERIOR DIREITO
Com sequela

28/08/2019

Nao

Observacdes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO LEVE DO MID, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO GRAVE
DO MID.
RX NAO IDENTIFICADO, DATADO DE 24/07/2019 APONTA A PLACA E OS PARAFUSOS
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 cornple_ta de um dos 70 % Em grau intenso - 50 35% R$ 4.725,00
membros inferiores %
Total 35 % R$ 4.725,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180485127

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS

01/12/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA FEMUR DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO(FIO).

ALTA.

Japaratinga
30/07/2017

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO PERNA DIREITA.

Com sequela

DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA PERNA ESQUERDA.

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ3
Nome:
CRM: 900400

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

BRUNO BARBOSA MENDONCA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ¢ Seguradora Lider cos
Consdreins do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DC SINISTRO |

ASL-0270100/18

Vitima: JCSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS Data do acidente: 30/07/2017
CPF: 069.449,004-08 CPF de: Progrio Titular do cpF; (0SEVAL CORDEIRO DOS
Seguradora: MM SEGURADORA 5/a
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro

Boletim de ocorrncia
Comprovacdo de ato daclaratéria
Declaracdo de Inexisténcia ge IML
Documentagio médico-hospitalar
Uncumentos de identificagio

T

Outros

JISEVAL CORDFIRD DOS SANTOS : 069.449,004-08

Autonzacdo de pagamentn
Comprovante de residéncia

ATENCAO i

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

- 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,

Uummanta;in recebida sem conferéncia.

| A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias aAutenticadas, 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 inclusio no aviso de sinistro digital.

|_ _A responsabilidade pela guarda dos documentos originals ¢ do interessado/vitima. Ay

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo c{idastramantu na seguradora
Data da entrega: 16/10/2018 Data do cadastramento: 16/10/2018
Nome: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS Nome: EDUARDO HENRIQUE DE SOUSA LUDOVICO
CPF: D69.449.004-08 CPF: 090.833.874-02
JOSEVAL CORDEIRD DOS SANTOS EDUARDO HENRIQUE DE SOUSA LUDOVICO




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376100/18
Namero do Sinistro: 3180485127

Vitima: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS Data do acidente: 30/07/2017
CPF: 069.449.004-08 CPF de: Proprio ﬂmhnmcw:gﬁggammmoms

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagdo médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

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

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 26/11/2018 Data do cadastramento: 26/11/2018
Nome: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS Nome: PATRICIA DA SILVA MEDEIROS
CPF: 069.449.004-08 CPF: 094.056.024-03

JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS PATRICIA DA SILVA MEDEIROS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376100/18
Namero do Sinistro: 3180485127

Vitima: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS Data do acidente: 30/07/2017
CPF: 069.449.004-08 CPF de: Proprio ﬂmhnmcw:gﬁggammmoms

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagdo médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

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

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 02/08/2019 Data do cadastramento: 02/08/2019
Nome: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS Nome: PATRICIA DA SILVA MEDEIROS
CPF: 069.449.004-08 CPF: 094.056.024-03

JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS PATRICIA DA SILVA MEDEIROS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376100/18
Niumero do Sinistro: 3180485127
Vitima: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS Data do acidente: 30/07/2017
CPF: 069.449.004-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: Jooev' CORDEIRODOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 26/11/2018 Data do cadastramento: 26/11/2018
Nome: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS Nome: PATRICIA DA SILVA MEDEIROS
CPF: 069.449.004-08 CPF: 094.056.024-03

JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS PATRICIA DA SILVA MEDEIROS
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Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180485127

Vitima: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS
Data do Acidente: 30/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180485127.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13484463
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Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180485127

Vitima: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS
Data do Acidente: 30/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180485127, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13488974
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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, 19 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180485127 Vitima: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS

Data do Acidente: 30/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS

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 14720722
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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180485127 Vitima: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS

Data do Acidente: 30/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: JOSEVAL CORDEIRO DOS SANTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000003544

Conta: 0000013372-6

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



