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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, 07 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200002754 Vitima: ANDREZA KARLA DE OLIVEIRA CELESTINO
Data do Acidente: 30/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDREZA KARLA DE OLIVEIRA CELESTINO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15328942
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200002754 Vitima: ANDREZA KARLA DE OLIVEIRA CELESTINO

Data do Acidente: 30/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANDREZA KARLA DE OLIVEIRA CELESTINO

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? 15334179
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200002754 Vitima: ANDREZA KARLA DE OLIVEIRA CELESTINO

Data do Acidente: 30/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANDREZA KARLA DE OLIVEIRA CELESTINO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ANDREZA KARLA DE OLIVEIRA CELESTINO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004752

Conta: 0000015682-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores 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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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200002754 Cidade: Riacho das Almas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDREZA KARLA DE OLIVEIRA Data do acidente: 30/09/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
CELESTINO
PARECER

Diagnostico: LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR DIREITA.
Descricdao do exame BLOQUEIO ARTICULAR DO OMBRO DIREITO ASSOCIADO A EDEMA RESIDUAL E ATROFIA MUSCULAR MODERADA.
fisico:

Resultados terapéuticos: SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DA LUXAGCAO ACROMIO CLAVICULAR DIREITA.
NAO REALIZOU FISIOTERAPIA.
RECEBEU ALTA MEDICA EM 30/09/2019.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/01/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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: 3200002754
Nome do(a) Examinado(a): Andreza Karla de Oliveira Celestino
Endereco do(a) Examinado(a):  Si Salobro, 77
Zona Rural Riacho das Almas PE CEP: 55120-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SEM DOCUMENTO / ]
Data local do acidente: [ 30/09/2019 ]
Data local do exame: [ 20/01/2020 ] GOIANA [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR EM OMBRO DIREITO GRAU I

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 30/09/2019 COM DIAGNOSTICO DE LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR EM
OMBRO DIREITO GRAU Iil. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO NAO CIRURGICO COM USO DE IMOBILIZAGAO.
FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO

ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA. . R
Complicacées: PACIENTE APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM ARTICULAGCAO ACROMIO CLAVICULAR
Data da Alta: 30/09/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

AO EXAME DO OMBRO_DIREITO: APRESENTA DEFICIT DE FORCA ABDUTORA_E FLEXORA DO OMBRO GRAU II,
DIMINUICAO DA ABDUCAO EM 35°, DIMINUICAO DA FLEXAO EM 30°, DIMINUICAO DA ROTACAO INTERNA EM 15°,
AUMENTO DE VOLUME EM ARTICULAQAO ACROMIO CLAVICULAR (2+/4+), ATROFIA MODERADA DA REGIAO DO

MANGUITO ROTADOR.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

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

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

DEFICIT DE FORGCA ABDUTORA E FLEXORA DO OMBRO GRAU I
DIMINUICAO DA ABDUCAO EM 35°

DIMINUICAO DA FLEXAO EM 30°

DIMINUICAO DA RQTACAO INTERNA EM 15°

ATROFIA DA REGIAO DO MANGUITO ROTADOR.

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"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

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 avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

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

OMBRO - Lado Direito

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

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

% do dano: () 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 valoragdo do dano corporal.

T&Aa.s M;u {.HF-J‘L

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Criopedia » Traumatoiogia
BOES CRUPE T 20411 CRM.PE
Dr. Tiago Martins Formiga TEOT 14830
CPF - 051.447.734-27

CRM/PB - 8085
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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: 27/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDREZA KARLA DE OLIVEIRA CELESTINO

BANCO: 104
AGENCIA: 04752
CONTA: 000000015682-7

Nr. da Autenticacdo C231CB9777B26A4C
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GESTAO

IMIP
FOSTALAR

GoveTo S0 Estado de F
:me UNIDADE DF PRONTD ATENDIMENTO
ANAMNESE
Paclente ANDREZA KARLA DE OLIVEIRA CELESTINO Atendimento: 01254945
Nome Social:
Dala Nascimento, 104081881 Idade: 38 Ancs, 1 Més e 21 Dias Promtudrio. 00454230
Sexo, Femining Senha N° 0038

Data e Hora:01/10/201910:50h

- Altura: Temperatura:
-A Sistolica: PAS: 160 MMHG  P.A Diastélica:PAD: B0 MMHG  Freq. Cardiaca:
:FR: 12BPM __ HGT:

PACIENTE COM TRAUMA COM OMBRO DIREITO APOS QUEDA

DOR + EDEMA E LIMITACAO DE ADM; DOR A PALPACAO DA AAC DIREITA, SEM SINAL DA TECLA

RX

LUXACAC ACROMIO CLAVICULAR

CONSULTA « ORIENTACAO + MEDICACAD E IMOBILIZAGAGI TRATAMENTO CONSERVADOR
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’ Ass, do Médico
Dr{a). OBERDAN RIBEIRO GONGALVES DE OLIVEIRA
CRM - 20844




RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

DECLARAGOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)
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| DADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADOS (DATAS):
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EXISTE ALGUM DEFEITO OU DOENGA PRE-EXISTENTE? | s <] NAko
SE POSITIVO DESCREVER:

e "

' COM RELACAD A INVALIDEZ, PODE-SE CONCLUIR QUE:

[ ] & INVALIGEZ € TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAD SIGNFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE
TRATAMENTOD.

[ | A INVALIDEZ £ PERMANENTE, OU SEJA, NAO HA POSSIBILIDADE DF RECUPERAGAD SIGNIFICATIVA OU DE CURA
GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o seguimento ou érgdo atingido).
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E QUE AS RESPOSTAS ACIMA , SAO COMPLETAS E V.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0002642/20
Vitima: ANDREZA KARLA DE OLIVEIRA CELESTIN Data do acidente: 30/09/2019
L . ANDREZA KARLA DE
CPF: 010.838.734-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA CELESTINO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ANDREZA KARLA DE OLIVEIRA CELESTINO : 010.838.734-82

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 reclamagoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 03/01/2020 Data do cadastramento: 03/01/2020
Nome: ANDREZA KARLA DE OLIVEIRA CELESTINO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 010.838.734-82 CPF: 115.938.994-24

ANDREZA KARLA DE OLIVEIRA CELESTINO Steffany Caroliny Lins Veloso



