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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200146011 Vitima: GABRIEL MARQUES DE SOUSA

Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GABRIEL MARQUES DE SOUSA

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? 15881578



3 18 - CFF do Mepresentants Legal: 19 Profissdo do Representante Legal:

Declare, para toden o Mins de dimelto, residic no enderegs acima informado, confarme comprovante anexs (ANEXAR COPIAL

W
o
E 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

P recuso inrFoRmAn [ Rs1.004RS1.000,00 [J #s2501,00 ATE RS5.000,00
[ sem RinDa [ Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 O acima nﬂss.mnp J
21-DADDSBANCAMOS. [ BENEFICHARIC DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG (PAIS, CURADOR/TUTG
mmmmummummmm"mm | [ coONTA CORRENTE (reics o4 tarcasi
[ emdesco (237) [ 1t (3a1) Nome do BANCD;

[ saneodotrast001) [ Caba Econdmica Federal (104)

ﬁEENi:M:O contas[ 543 .W\o j@ i mtwua—.:JD conta: JD

[irferrnar & g i Esr) (it o oo v eaditin] {\nferrnar o dighio s exist) [Imtormmar o diglto s& exbmr
Awvtorire aSeguradora Lider a creditar na conta bancéris Informada, de minha titulsridade, o valorda indeniragio/reembolso do Segura DFYAT
_ | #gue eutiver diretto, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do credito, guitagiio tatsl do valar recebide.
l 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO D0 IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

Declan; sob & penas da Lei. que estou impeddibilitado e apresermiar o laugo do Instituto Medice Legal (IML) para oa fins de requerimento da
Ind’:m::;jn do 5eguro OPFVAT (Lel n¥ 6. 194774), uma ver gue

» Nloha IML gue atenda a regl3o do acidents ou da minha residéncia; ou

# O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residénoa ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

= O IML que atende & regido do acidente ou da minha residéncla reallza perlclas com praze superlor a 90 [(noventa) dias do pedido.

I

—

Salicito o prosseguimento da analie do meu pedido de.indenizagie do Segure OPVAT, por invalides permanente, cam base na documentagde medica
apresentads sem & apresentagso do laudo do IML conc ordando, desde ja, em me submeter § analie medica presencial, caso necessario; 28 custas

d& &lumdpﬂ Lider para verificacdo da existéncia e guantdicagdo das lestes permanenles decofrentes de stldents de tri nyito causado por velculo
automator, conforme o daposto na Lei 5.194/74

Declarn que =sta autorizagao nlio dignifica prévia concordancla com a futura avallagio medica ou renuncla ao direita de contestar a avaliacio medica, caso
dgcorde do 3eu conteudo

———————
— —

DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREEN CHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

-
23 Ede Mo [ tsmdofio0u) []ovoro [ sepmraco idcaimerte v | JLRREE

E-&-Ehm;u withna | 16 '.n'lu_m.a demou r_um-p_lEela;:l D Sim -D-Nj-_-u- . | ."...'-; -S-E-dn ;'ﬂ.:dcmmmp.lnhe-uﬁ.d. mh‘rn.'lrl;numl:m,rnphfn.‘

_n.-.-g;um D sim | 28 E: tinka fihos, n'l‘l'nrrrii-r x| RN T ChE SRR D Lirm 11 - \itirma I:Ialrn. I -ﬂ - Se tavhia irmios, Ini-urrn.:r 33 - Vitwna deiou U Sim
e (il ? Nig | Vi Falecidos | n.'l!dl.l'u|u.lnu.:zr|'l‘DN}u . v Im\!meHln | Wivos: Falecidos: | paisfavds vivas? Dmn

Estou clente de gue a Segursdon Uder pagara, casc devida. & Inde nizagan 40 Seguro CFVAT por morte dgueles benaficiarios Gue Se apresantarem g provamem
exta condiche, estando clente, sinda, de que gualguer omisado o declaragio ndo verdadeirs podera gerar a obngagdo de ressarcir o valor recebido, alem da
res ponsadilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 1% | Nome:
CPF:

35 - Nome keglvel de quemn assina a pedido (2 rogo)

Assimatura da testemunha

16 - CPFleghvel de quem assing # pedido (2 rogo) 39 - 20 | Nome:
CPF:

A7 - Assinatura de quem assing @ pedido |3 rogo)
’ Agsing tura da iestemunha

40, Locale Data, ‘G}WM
» Mondnits, s Sexniaey

41 Assinatura da vitima, beriehclirlo (declarante)
47 Assinaturs do Representants Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradar (e houver]

EPS.001 VOD1/2019




PRSP ——

[_0 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

(_ Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [ moRTE

2 - % do sinistro ou ASL: 3 - CPF da witima: 4 - Mome completo da witima:
3200146071 .441.413-97 IEL MARQUES DE SOUS

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 435{2012

5 - Nome comgplato: 6 - CPF:
GABRIEL MARQUES DE SOUSA 083.441.413-97
7 - Profissdo: B- Emlereja: 9 - Nidmara: 10 - Complemanta:
ESTUDANTE RUA JOAD SIDMEY DE SOUSA
11 - Balrro: 12 - Cidade; 13 - Estado: 14 - CEP:
CAMPO VERDE ) CRATEUS CE 63,700-970
15 - E-migil; 16 - Tel.(DDD):
- . (8H) 99915-9444
E BADOS OO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
=4 .
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legali
w
E Declaro, para todos os fing de direita, residir no enderego acima informade, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA],
o
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[#] RECUSDHINFORMAR [] Rs1004RS1.000,00 [ R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenoa ] m$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] Acima DE RSS5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [=] BENERICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PALS, CURADOR/TUTOR)
[H CONTA POUPANCA [Somerie para of bancos sbaleo. Assinale urms apghal D CONTA CORRENTE [Todos o bancos)
] Bredeses (237) [ taii (342 Nome do BANCO:

= [J sancodoBrasit(001)  [E] Cabea Econtimica Federal {104)

AGENCIA: O conra: [ 60891 ) @ AGENCIA: [:J O conma: ) D

[Irdaemar o digho s& esstif} {irlerear o digito se et (Informar o dighto se exivtir) [irvlormar o digito i sstic)

Autorizo a Segursdara Lider a creditar na conla banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/freembolso do Seguro DPVAT
| @ que eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivagio do erédito, guitacio total do valor recebido

B #2- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 penas da Lei, que estou impossbilitads de apresentar o laudo do institute Medica Legal {IML] para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT |Lei n® 6.194/74), uma velz que:
® Nio hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
# O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguno DFVAT, ou
& O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 30 [moventa) dias do pedido,
Solicite o prasseguimento da andlise do meu pedido de indenizago do Segura DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordanda, desde [, em me submeter b andlise médica prasencial, caso nec BE5Aric, &6 custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e guantificagio das lesbes permanenies decormentes de acidente de transito causado pad veicula

automolor, conforme o disposto na Lel §.154/74.
Declaro que esta autorizacko nfie significa prévia concorddncia com a futura avallagio médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

discorde do sew conteddo.

BECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBEATURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Datado
il d witinns: [Jsottern [] Casado(noCivil) [JOverdado 7] Separado Judiclaimente [ vidve it d vitina:

5 - Gray de Parentesmo com avitima: | 26 - Vitima deixou companheine(al D Sim u Nio 27 - 5e-avitima debou companheinga), informar o nome completo:

28 - \ifima [j'i.'m 29 - S tinha filhos, Informar | 30.- Wi debou D_‘um 31 - \itima DSIm 32 - Se tinha Irm&os, Informar | 33. yitima delsou DSIm
mﬂlhns.?D Nio | Vivos: Falecidos: nmm:nbﬂmi?m NEo | teveirmios? DHED Wivos: Falecidos: paigfavhs vivos? DNEU

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagiio do Seguro DFVAT por morte aqueles beneficiifios que s apresentarem & provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Codige Penal.

x
38-1% | Nome:

35 - Nome legivel de quem assing a pedido [a roga) CFF:

R

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a pedida (a rogo) 39-2% | Nome:
CPE:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) JL (e e o
40 - Loeal e bata, CRATEDSICE, 15 DE MAIO DE 2020
e id

41- Assinatura da witima/bensficidro (declarante]

42- pcsinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Asginatura do Procurador [se howver]
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19 - Profissdo do Representante Legal

- 38-CPF do Representante Legsl:
; . Declars, pars todos o3 lins de direltn, residis no enderego aclma informato, esnforme comprovante u&h-mmcﬂm’,&;-

Rty

[ RECUSO INFORMAR [J ms1.00aR51.000,00
[ s&m RENDA O A51.001,00 ATE RS52.500,00
1-okoosancANOS (K] BENEFCIARIO OA INDENEAGRD. (] REPRESENTANTELEGAL DO SEHEFICIARIO OA

'

_mmmummmm Asslne urna opglic)
Eradesco (237 [ mmuta) Nome do BANCD:

[ saodoBrsifo01] [ Cabis Econbmica Federal (104)

sctnon (@) () covn (G0 (@) | setwan(—_ () comm( )@

fimicrrnar o S ue gas iy [riformar o dighto se et {Infesmnar o dighto e eelsdr) (Informar o digio we e

Autarizo s Seguradora Lider & creditar na conta bancaria informada. d= minha titularidade, o vaior da indenjzagie/reembolso do Segura DEvAT
| # queeu tiver direiio. reconhecends ¢ dando, desde i £ soments apos a efetivagic do erédito, gultacho total da yalar recelbido.

I 12 - DECLARACAD DE ALSENCIA DELALDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE NVALIDEZ PERMANENTE

Declar, sob au penas da Lei, que esiou impassiblitado de apresentaro laudao de Instriuto Meédico Legal (IML) para o1 fins de "ﬂu“"mm‘dﬂ'
indenizazio do Seguro DPVAT (Lef n? 6:184/74), umna vez que:

& N3o hi 1ML que stenda 3 regido do acdente ou da minha residéncia; ou

# DIV que stende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericat para fins do Seguro DFVAT; ou

® O IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com: prazo su parlor a 90 (noventa) dias do padido.

nto da anéllie do meu pedids de Indenizacio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, cam base na decumentagio medica
3o do laudo do (ML concordande, desde ja, em me submeter a analise medica presenclal, caso necessario, as custas
da existéncia & quiﬂTlf'lFiliil'l das leades permanen bes decorrenies de acidente de trimito causado porve icula

Soleito o prosegu i me
apresentada Fem 8 apretenlag
da Seguradora Lider para werificagio
automptor cerfarme o disposto aa Lel 619474

Declaro gue e3ta au Lnl"llll;ii:l ndo -_.!miu:i orevia concorddneia cam a futura av ;Im;}-:. radica ou renuncia ao difeito de contesiar & v l||l=:iu medica. casg

dacarde do seu conteuds
=y

DECLARACAD DE UNICOS BENEF ICIARIDS - PREEM CHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Bxtad g | 24 - Dz
#obudo  Medim [ tasdofnoO) [ dvordado [ Separado hebicsimerte [ Viive bk e L

25 - G de Pauﬂz-::n'xhi woma | I_ﬁ- Witima l;t_l;l:ll.l l:mnpzr:he::ﬁi-'l-- .-f:j Sim D Nio I .IF - 5-:: vitima de oy companheroda], informar o nome mamgletn:

2 - Visma D_slm [ 26~ %a tinha fithos, inkomar | 3. e debou DSim i -.:m; -D_S-m | 32 - S tinha Irmdos, Informar | 33 Wima deto Dm
MMPD Nig | Vivos Falecidos _mmmlﬂnm#i' D_mu 'Lrﬂelnhluii'umn | Wihoas Falecidos: paks/aves vivos? D““

Estou clente de gue & Sagursdors Lider pagard, caio devida, & indenizagho do Segura DPVAT par more aquetes bensficiarod guese apresenturem & provanm
et condicho, estando clente, ainda, de que qualqusr e s380 ou declarsgdo niio verdadelra podera gerar a abrigagdo de ressarar avalor recebido, alem da

responpabildade criminal por infraglio do artigo 295 do Codige Penal

38 -10 | Name:
15 - Hame legivel de quem aising & pedido (2 oge] CPF
- J Asainatura da testemunha
3G - CPF leglvel de guemn asslina a pedido |a rogo) 39 - 18 | Nome:
CPF:
A7 - Assingturs de guem susing s pedido [a rogo)
I\ Asslnatura da testemunha

4]1- Asuinatura da vitima/benefickirio (declarante)
A7 Agsingtusa do Represe planie Legsl (ue houver) 43 - Assinatura do Procuradar (ke houver)
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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: 27/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GABRIEL MARQUES DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00747
CONTA: 000000060891-6

Nr. da Autenticacdo A3BB2BFB81CES510D



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: 30/06/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 168,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GABRIEL MARQUES DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00747
CONTA: 000000060891-6

Nr. da Autenticacdo 6804A2AE2E82B950
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200146011 Cidade: Crateus Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GABRIEL MARQUES DE SOUSA Data do acidente: 07/12/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS 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 DEBILIDADE 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




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200146011

Vitima: GABRIEL MARQUES DE SOUSA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Crateus Natureza:

Data do acidente: 07/12/2019

Fratura exposta do terco médio distal da tibia e fibula direita.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 15°, presenca de atrofias no
segmento, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria
aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal, presenca de
alteragdes da musculatura do segmento, presenga de alteragao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no tornozelo direito.

O periciado apresentou na fase aguda das lesOes fratura exposta do tergo médio distal da tibia e fibula direita,
conforme documentos de pronto atendimento de 07/12/2019. Como medida terapéutica, restou submetido a
tratamento cirlrgico de fixagdo externa da fratura e tratamento medicamentoso. Apds a realizagdo das medidas
terapéuticas, a evolugdo clinica da lesdo apresentou alteragdo do mecanismo tibiotalar com redugdo da mobilidade.
Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesGes consolidaram com sequelas, isto é, existe déficit funcional
permanente no tornozelo direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesGes consolidadas.

Perda parcial e incompleta em tornozelo direito, em grau intenso, com redugdo da mobilidade.

Com sequela

24/06/2020

Nao

Trata-se de caso de reandlise com pagamento anterior de indenizacdo por analise médica documental. Na primeira
analise foi apurada sequela permanente no membro inferior direito, em grau leve. Agora, apds nova avaliacdo
documental e exame fisico a graduacdo demonstra-se inadequada, pois conforme verificado no exame a repercussao

deu-se tdo somente para o tornozelo direito, restando como apropriada a nova adequagao com pagamento de mais
5% do segmento, totalizando com o valor j& pago 75% do tornozelo direito.

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 completa da mobilidade de um 25 9 Complemento por 1.25% R$ 168,75
tornozelo ? reandlise - 5 % 14270 ’
Total 1,25 % R$ 168,75




(- 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: 3200146011

Nome do(a) Examinado(a): GABRIEL MARQUES DE SOUSA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Jose Sidney Martins, 94, , 63.702-460, Planalto, Cratels/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSP CE / 20150934313

Data e local do acidente: 07/12/2019 - Cratetus/CE

Data e local do exame: 24/06/2020 - Taua/CE

Coordenadas Geograficas: latitude: -5.89229 , longitude: -40.22712

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura exposta do tergo médio distal da tibia e fibula direita.
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 externa da fratura e tratamento medicamentoso. A avaliagao fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes no
tornozelo direito, apds 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 tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 10°, flexao plantar aos 15°, presenga de atrofias no segmento,
marcha com claudicacdo, agachamento alterado, mobilizagao passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na regiao
observada sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura normal, presenca de alteragdes da musculatura do segmento,
presenga de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de
grau intenso no tornozelo direito.

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 parcial e incompleta em tornozelo direito, com redugao da 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.

Tornozelo Direito - Intenso - 75%

VIIl. Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou Dr. 1delvan )|
a valoracéo do dano corporal:
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{3LiDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

PSP —

Para mais esclarecimentos, acesse o siie wwow.seguradoralider.com.br ou entre em conlato atraviks de um dos nimenos abaixo:
Central de Ateridiments (para consultas sobre indenimgBes e prémios): Capitals e regiBes metropalitanas: 4020-1596 / Outras reghBes: 0800022 12 04 f Das Bh bs 20h
SAC [para dividas e reclamagdes): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos ¢ de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0B00 5912563 | Cuvidoria: 0BOC 021 91 35

i =
Nimero do pedido DPvAT: _3200/146011 Data da solicitagio: _03/06/2020
oo/MM/an
Nome do beneficidrie: _OGABRIEL MARQUES DE SOUSA CPF do beneficirio: 083.441.413-97
Nome do solicitante: __GABRIEL MARQUES DE SOUSA CPF do solicitante: 083.441.413-97
- J
- b

DADOS PARA CONTATO

Tel. Celular: {88 ) 99915-9444 Tel. Comercial: ( ) Tel. Residendial: { )
[-].1.] =11 711

E-miakl:

N

INFORME A COBERTURA DO SEV PEDIDD

[] pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Bl invauDE2 PERMANENTE O morTe

MOTIVO DA SOLICITACAD

[J viscoroopanecativa 7] piscoroo oo vatorrecesioo ] DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

p—

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REAMNALISE?

D nNAO m SIM, infarme qualfis) D Novos documentos médicos
decumentos estlo
sendo entreguei: D Lado do IML

[ soietim de Ocorrtncia

D Notas fiseals complementares
m Outros: AVALIACAO MEDICA

[OESCAEVER)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJIAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAOD

CONFORME AVALIAGCAO MEDICA ANEXA A ESTE PEDIDO DE REANALISE, REALIZADA PELO MEDICO DR. CLAYTON FREIRE
MELO FILHO, CREMEC 19150, FOI CONSTATADO PELO MEDICO QUE SOU PORTADOR DE SEQUELAS GRAVES E
PERMANENTES EM MEMBRO INFERIOR DIREITO EM GRAU INTENSA NO PERCENTUAL DE 75% (SETENTA E CINCO POR
CENTO). DIANTE DA AVALIACAO MEDICA QUE VAI EM ANEXO VENHO SUPLICAR PELA REANALISE DO PEDIDO DE
INDENIZAGAQ E CONSEQUETEMENTE REQUER SEJA PAGO A COMPLEMENTAGAO NA QUAL TENHO DIREITO, POR SER DE
INTEIRA JUSTIGA.

S ———

CRATEUSICE, 03 DE JUNHO DE 2020.

L@zbu&?ﬂ:awm:i;nigm 2

Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedide {a roge)

IMPORTEANTE:
Depols de presncher todas o1 dadas, imprima o formulino, sssing ¢ entregue no mesma ponta de atendimento em que dev entrada iclalmente e seu prdido do Seguro DFVAT,

Observagho sobre benefiglibrafvitime nllo alfsbetizsin: )
O no slfabetiisda deverd escolher pessan de ses confllange, alfabetizada, malor e Capat, para preencher & atshnat o formulirio, s seu pedido (o seu ragal.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0113684/20
Numero do Sinistro: 3200146011
Vitima: GABRIEL MARQUES DE SOUSA Data do acidente: 07/12/2019
CPF: 083.441.413-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: gSLBJ';’IAEL MARQUES DE

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

GABRIEL MARQUES DE SOUSA : 083.441.413-97
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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 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.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0113684/20
Vitima: GABRIEL MARQUES DE SOUSA Data do acidente: 07/12/2019
CPF: 083.441.413-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: gSLBJ';’IAEL MARQUES DE

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

GABRIEL MARQUES DE SOUSA : 083.441.413-97

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.




00040469

’Hm Pag. 00937/00938 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 14 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200146011 Vitima: GABRIEL MARQUES DE SOUSA

Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GABRIEL MARQUES DE SOUSA

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 de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgdo
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue ndo esta adequado.

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

Caso a documentacdo 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 n? 15700111



00020279

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00557/00558

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, 14 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200146011 Vitima: GABRIEL MARQUES DE SOUSA
Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GABRIEL MARQUES DE SOUSA

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

Cartan? 15701106
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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, 18 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200146011 Vitima: GABRIEL MARQUES DE SOUSA

Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GABRIEL MARQUES DE SOUSA

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: GABRIEL MARQUES DE SOUSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000747

Conta: 0000060891-6

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



