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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, 14 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200273187 Vitima: JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO

Data do Acidente: 04/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO

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 punhos

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: JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001150-9

Conta: 0000021026-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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 Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200273187 Vitima: JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO

Data do Acidente: 04/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 07/10/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Cartan? 16197861
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Escolha ofs) tipo(s] de cobertura:

L.

D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]

fE] iNvALIDEZ PERMANENTE 3 moaTe

e do sinistro ou ASL:

Name completo:

JOSE

CPF da witima:

063 £56 5 43- DIJ

Naome completo da Titima: i .
JOSE MiKAEL PINHEIRO P E ARAVJIO

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIREULAR SUSEP N 445/2012

MiKAeL PINHE(Ro PE ARaAUJO

AN

CPF:
063 £26 543 -0a

Profissdo:

Endereqo:

EMPRESARIO__

Dis

Nirmero: Complementa:

23 e

Bairra: o

DI5TrRI T ASSuncAo

Cidade:

TR{To__ASSUNCAD
soLono FolE

CEP;

Estado:
2620 -0c0Q

CEARA

E-mail: “

Tel. |DOD,

Cyi) 59749 413

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, confarme comprovante anexs [ANEMAR COPIA).

REMDA MEMSAL:
[ mECUsD INFORMAR
D SEM REMDA

I
O

DADOS BANCARIOS DD BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -

ATE RS1,000,00
R&1.001,00 ATE RS3.000,00

D COMNTA POUPANCA [Samente parh o8 banted abain, Atiinale urma apgla)

[] eradesco {237)
[] Banco do Brasd{ooa)

[inlemar o digito se exittir]

[ naw (34}
[] caiva Econiméca Federal {104)

AGEN cm:(:] D cnm.n.:[

{informar o digito te exddtir]

@)

[] ms2.001.00 ATE RS5.000,00
[[] wés.001,00 ATE RE7.000,00

E CONTA CORRENTE (Todos os bances)

NemedoBanco: _BAV co do BRAS

m!mcm:@ conia:( 3 L. 026 ]@

[riormas o digita ve existirh

[ RS7.001.00 ATE R$10.000,00
[] acima pE RS10.000,00

MaAOPCAD D NTA

L

linfarmar o digito e exitir]

|
|

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a gua eu tiver dirello, reconhecends e dando, desde j§ & somente apds a efetivagio do erddito, guitagio 1o1al du valer recebide.

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML -« PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, $ob a3 penas da lei, que eqou impossibilitade de apresentar o lavds do instinne Médioos Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DFVAT por invalider permanente, umna ver que [assinalar uma das opgdes):

EN&U ha IML gue atenda a regdo do acdente ou da minha residéncia; ou
[C] o maL que atende a regiiio de acidente ou ¢ minha residéncia ndo realiza pedcias para fins do Seguro DPVAT; o
D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Pelo maotivg assinalado, solicto o pressegementa da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde jb, 8m me submeter & avaliaglio médica bs custas da Seguradora Lider para verificagio da exisidncla e quantificaglo das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.154/74, ast, 3%, 517, declarando que esta autoritagio nfio significa prévia concordincia com a fulura
avaliagio médica ou renunca o dirgito de contesui-la, caso discorde do seu conteddo.

DECLARACADC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Softeino [] Casado ino Chl) [[] Dhvordado  [] Separado Judidalmente ["] Widvo

e
—

Data do dbito da vitirma:

Grow de Parentesod Com a wilirma:

Vitima deixou companheirofa): Dsh\-. D Mo

Se & vitima d ebou cormpanbeirm(a), informar o nome completo:

Witima teve filhas? D Sirm D E

S tinha filhos, informar guantos:
Wivos: __ _Falecidos:

itima deiou

nascituro (val nascer)?

Vitima deixou Sim Nio
pais/avds vivos? D D

[Jsim [Jnee

Estou ciente de que_l Seguradora Lider pagard, ﬂ!:!";trldi. & indenirzacio do Sggurn DPWVAT pos modte bgueles beneficidrios que se apresentarem & provasem
e condigho, estando clente, anda, de que qualgquer amissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar 3 ohrigagiio de ressarcir o valor recebido, akém da
responsabilidade erfiminal por infragio do artige 299 do Cadigo Penal,

Nome:

Assinalura do Representanie Legal [se

nouver) Assinatura do Protu

radar (se houver)

TESTEMUMHAS
Local e Data,_ S0 LO MoPole-cE 20 di darHo & amof 14| Nome:
CPF:
Assinatura
*) Assinaturs de quem assing A ROGO 28 | Name:
CPF:
Agginatura

{*] A witirmafheneficiirio nfo aifabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presenta formutdrio, A SEU ROGD,
na presenca de 2 {duash teslemunhas maiores e capanes, comprometenda-se a dar-ihe cidngia do inteirg teor do conteldo, antes do preenchiments ¢ assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V0012018
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
P’ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
(Ie8) POLICIA CIVIL
. DELEGACIA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE
Imprasso n® 2020423213

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 554 - 320 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 16/07/2020 16:03:56

Data / Hora da Ocorréncia: 04/07/2020 17:00:00 _

Endereco da Ocorréncia: ROD ESTRADA DE ASSUNCAO NOVA CEP:

63.620-000, ZONA RURAL - ASSUNCAO SOLONOPOLE/CE
Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)

Nome:JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO
Nascimento:21/02/1997 CPF:063.696.543-02
RG: 20079838353 Orgao Emissor: SSP UF: CE
Filiacdo: FRANCISCA JUCELITA PINHEIRO DE ARAUJO
MARTINHO JOSE DE ARAUJO
Endereco: RUA ASSUNCAO, 23

Bairro:DISTRITO DE ASSUNCAQ CEP:63.620-000
Municipio: SOLONOPOLE/CE '
Pais:BRASIL Telefone: (88) 99729-6370

Dados dofs) Veiculo(s)

1) Placa: ORN5365 Uf: CE Municipio: SOLONOPOLE Chassi:
9C2JC4120ER000721 Renavam: 580547477 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN ES Ano
Fabricacao: 2013 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO Situagao:
NAO INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Historico

A Pessoa acima qualificada compareceu em Cartério nesta Delegacia
Municipal, onde apds ser cientificado do-teor dos Artigos 340 e 342 do CPB,
comunicou QUE: na data, horario e local acima referidos, vinha pilotando a
referida moto acima em uma estrada carrocal; QUE o declarante ao se
aproximar para entrar no asfalto vinha um carros; QUE o declarante apertou
o freio da frente e acabou caindo; QUE o declarante fraturou o punho
esquerdo; QUE o declarante & habilitado na categoria AB; QUE veio registra
a ocorréncia para fins de DPVAT; E nada da mais disse dando-se por
encerrada este BO.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE
[
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Y

REGIS CARLOS VIEI O NASCIMENTO - MAT.: 30118553

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: t:;!@' tukad ﬁiJw}m Wl 4‘{-@;30

VISTO DO DELEGADO{A) :

HELDER BESERRA DOS SANTOS - MAT.: 3008201x

DELEGACLA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE Fag. 1de 1
Consclidado em: 180772020 16:12:09 Impressss em: 18/07/2020 16:12:00
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Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, confarme comprovante anexs [ANEMAR COPIA).
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[] eradesco {237)
[] Banco do Brasd{ooa)

[inlemar o digito se exittir]
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Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a gua eu tiver dirello, reconhecends e dando, desde j§ & somente apds a efetivagio do erddito, guitagio 1o1al du valer recebide.

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML -« PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, $ob a3 penas da lei, que eqou impossibilitade de apresentar o lavds do instinne Médioos Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DFVAT por invalider permanente, umna ver que [assinalar uma das opgdes):

EN&U ha IML gue atenda a regdo do acdente ou da minha residéncia; ou
[C] o maL que atende a regiiio de acidente ou ¢ minha residéncia ndo realiza pedcias para fins do Seguro DPVAT; o
D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Pelo maotivg assinalado, solicto o pressegementa da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde jb, 8m me submeter & avaliaglio médica bs custas da Seguradora Lider para verificagio da exisidncla e quantificaglo das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.154/74, ast, 3%, 517, declarando que esta autoritagio nfio significa prévia concordincia com a fulura
avaliagio médica ou renunca o dirgito de contesui-la, caso discorde do seu conteddo.

DECLARACADC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Softeino [] Casado ino Chl) [[] Dhvordado  [] Separado Judidalmente ["] Widvo

e
—

Data do dbito da vitirma:

Grow de Parentesod Com a wilirma:

Vitima deixou companheirofa): Dsh\-. D Mo

Se & vitima d ebou cormpanbeirm(a), informar o nome completo:

Witima teve filhas? D Sirm D E

S tinha filhos, informar guantos:
Wivos: __ _Falecidos:

itima deiou

nascituro (val nascer)?

Vitima deixou Sim Nio
pais/avds vivos? D D

[Jsim [Jnee

Estou ciente de que_l Seguradora Lider pagard, ﬂ!:!";trldi. & indenirzacio do Sggurn DPWVAT pos modte bgueles beneficidrios que se apresentarem & provasem
e condigho, estando clente, anda, de que qualgquer amissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar 3 ohrigagiio de ressarcir o valor recebido, akém da
responsabilidade erfiminal por infragio do artige 299 do Cadigo Penal,

Nome:

Assinalura do Representanie Legal [se

nouver) Assinatura do Protu

radar (se houver)

TESTEMUMHAS
Local e Data,_ S0 LO MoPole-cE 20 di darHo & amof 14| Nome:
CPF:
Assinatura
*) Assinaturs de quem assing A ROGO 28 | Name:
CPF:
Agginatura

{*] A witirmafheneficiirio nfo aifabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presenta formutdrio, A SEU ROGD,
na presenca de 2 {duash teslemunhas maiores e capanes, comprometenda-se a dar-ihe cidngia do inteirg teor do conteldo, antes do preenchiments ¢ assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V0012018



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: 10/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE MIKAEL PINHETRO DE ARAUJO

BANCO: 001
AGENCIA: 01150-9
CONTA: 000000021026-9

Nr. da Autenticacdo 84127E98EDA5S9DAC



i Facsl - Comen 36 wbaga Fitivics Gresmt B |l i1 |0 DESDINGE 1A
o | Ll

qui h"-m'_-uumlmu s Fand s il ey B s E ot e s
R 7P {17 | GO w08 B ] i i 1 e 1 el e T

(Exta & b Sl conts da
Pwra IO WEWAR, Puk< 1R B ARALLIO

am | L e " |G [ |Comen (Tt e
Trdide | e L Lowaarvin | Lathart [ i | i Faurncly | B
= — | Froaplil theas -

i L L Ha L L - u i mnm | ping e

Lo}
P | rpmn || U | e £
s ‘ l |‘ i

wn  EETEEETECSMEGNG e 1) e

=S * g
T T

JOEE MIKAEL PINHEIRD DE ARALUD
DT ASSLINCAG D30F) SO0
SOLOROPOLE OT ASSUNCAD
BM0-000

£4115R01 $a61006-ELE-624
TI41808
2IVE20

g | =
W -
pre—
L, 4 L Rl T M
et e -
e
CanTRALBE
S Il Sl B T LS e
in Ham
TG, O TYR.
m F s Bget i Lapmam S o |
L] e D e e o e o et
[-——t] e
e Wi - —— -
e e s Ea e o — e+ S - AT i

eGnel

—————— = -.___________.-.-.-._..-.-..-.-r————] e T T o o O



PREFEITURA MUNIGIPAL DE SOLONOPOLE

pansLiii sy g SECRETARIA MUNJGIPAL DE SAUDE
OQ%HQI;%%‘E HOSPITAL B MATERNIDADE MARIA SUELLY NOGUEIRA PINHEIRO

mem-mnrhm

Av. AMredo Barmeira

cEP:nm-nw FQNE.masm-ﬁaa .
Solondpole - C < ™

SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO

N'CADISYS 2035 7 98 2ul "4 CH e %o Obsarasho:

Médico Plantonista: Jgf ﬁ L e s | Entermeira Prantonista:

Pressdo Arterial: | in X’C)—CJ Temparatura: - - = 4:_1; ) A:meawwwmtﬂﬁ
ara: H fa daorg

o 1830y ™™ - ;miﬁ_ﬁw“

S |7 Ora. M2ia Gorete Costa Nogueira Loa! - Tabefd

Ny '
Nome: JOre [miKoel HMiwhinp o LQHQH%Q 53% —
“Enderegt’ - —
Sexo: () MASC {]‘FEHIDWHI‘GIMMBT_!J' : IEstado Civil: .

“Profissio: ﬁﬂﬂ"}mmﬁ} - « - . Naturaligag

AVALIAGAO CLiHICA

Quelxa F:"“'Pa ; 't";?.?‘}'—,{ﬂff gl 21— Uo«f:/ Z A N Z e
Historia da doenca a ﬂ-‘{/ m

B - . 2 1 T WA
Avaliar e Registrar: Nivel de Consciencia, se neurologica WA Escala Glasgow.

QOlhos ABertos Melhor resposia motora Resposta Verbal ’ Total (3-15)
Espontaneamente o4 Obedacsy 06 Orentado 05
P/ Falar 03 Localzadot | 05 Conversdo confusa 04
F{ Dor o2 Retraido 04 Palavras inapropradas 03
Nio Responde 01 Flexfio anormal 03 Sons incompreensiveis 02
Extensdo 02 Mio Responde 01
Mio Responde 01
v .-1: _’“m-‘:‘ s -_ ‘:.
Avaliar e Registrar: Nivel de Consciéncia, se neurologico,.na'Escala Glasgow. -
Y. T
. — -
@@MW&-»—*- & 1§: 37 v
- /
e un i qua— ) € ) 15

¢/ ﬂuff}-f— %M‘—F‘ Z?m-w»?')ﬁﬂ%‘

impressao Diagnostica: /”’_ / /
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10 - Home 11 = Cartho Macional de 5odde
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NN (S (N N N [ [ N [N [ N T
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Para: losé Mikael Pinheiro de Arailjo

Ao auditor,

Com relagdo ao pedido da eletroneuromiografia para comprovagdo da compressio do nervo
mediano:

O paciente sofreu 0 trauma hé cerca de 24h e iniciou o quadro de dor e parestesia logo apds
o trauma. O exame de eletroneuromiografia é limitado, pois apresenta sensibilidade muito baixa nas
primeiras semanas de trauma.

Na maioria dos casos, o exame s demonstraria alteragdes cerca de 3 semanas apds a lesdo
inicial. Caso fosse necessario aguardar este periodo para a realizar a corregdo cirdrgica da fratura e
da compressido do nervo, isso poderia levar a sequela funcional ao paciente.

PGy ot

José Queiroz Lima Neto
CRM 11.451

Clinica Qorpo
Av. Sen. Virgilio Tédvora, 195 - Fortaleza: (85) 3033 3550



ATESTADO MEDICO

Alesto, para os devidos fins, gue JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO encontra-se em
acompanhamento ambulatorial pos-cirdrgico de sintese inlerna de fralura do radio distal com
placa valar a esquerda e apresenta nd momento arco de maovimento complate em punho ¢

aniebrago, cicatriz em face volar do punho com cercade 2 em e presenca de placa valar em

radicqralia,

|552.E||EIDIEI[ Fratura da extremidade distal do radio

09/09/2020

Cirurgiz da Min & ieneinsmgis
jusequeirodndsgmuil.com
CRM-CFE 11451

domd Quciraz Lhn Noto
Ortopelia o Troyh: tologin

CLINICA QORPG _
Av. Virgilin Tavara, 195 /f B Melreles Fortalesa - Coard - D reisil

Fone: (H5) gaqH 2Hon0
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200273187 Cidade: Assuncao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO Data do acidente: 04/07/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: PAGINAS 01 E 03.

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 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
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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0O Seguro do Acidente de Transito

PEDIDO DE SEGURO DPVAT

site: www.seguradoralider.com.br
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E et ahctal u o n -

BLOG: W VIverseguUronatransito.com.br
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dpeat_oficlal DPVATofclal m -[}F'I.I’ATnﬂ:Ia'I ﬁ seguradarallder-dpvat . ’ -
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PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA

[ nvaupez PERMANENTE [ ] Dams {DESPESAS DE ASSISTENIIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [] morre

L9
P = . "y

IDENTIFICACAOQ DA VITIMA .
vima: JoS 1 MUKAEL CwHERO Q. AQAOHO

Data do Acidente;g;ﬂdw o> JPossui CPF: Ed%im [N | NeCPF: Oh 3 é % gj 5;'{3 ng 3

PARA VITIMAS QU RENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

DOCUMENTGS BASICCS DA COBERTURA DE MORTE

O Registro de Qcoménda Palicial — original cu copia zutenticada: O%Sim OG0

O Certidéio de dbita da vitima - cApia autenticada: O Sim ONGo

O Comprensnte de Abo Dedaratorio — quande necessano

O Dacumenta de Identficacio da vitima (cdpia sim ples]

O CPF da vitima {cfpia simples)

O Dacuments de Identificacdo de todos o5 benefclérkas (odpla simplas)

[l CPF de todos os beneficirins (cpia simples)

O Comprovante de residéncia dos benefickinos [copia simples)

{ Formuldrio do Pedido do Segure DPVAT (origlnal)

O Laudo Cadavérica (ML) = somente quandso selicitado - Chpia Autenticads: O%im ONo

O Documents de identificagsn do Representante Legal (odpia simples)
O CPF do Representante Lepal [tépia simples)
0O Comprovanie de resldéncia do Representante Legal iedpda simples |, ou declaracdo de residdnca [original]

-

INFORMAGOES IMPORTANTES

» Com base na legizlagie em viger, poderdo ser solicitados documentos complemantares
» Todaos os documentos devem estar legivals
» Para acompanhar o pedido de indenizag3no, acesse www seguraderalider.cam.br ou

ligue gratis para Central de Atendimento: Capltals e regldes metropolitanas: 4020-1596/
Outras regides: Q8O0 022 12 04 f Das Bk as 20h

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

O Registro de Ocorrdncia Policial - sim  [JNie - oniginal ou cdpia autenticads

1 Cocumentos médicasfhaspitatares gue demonstrem o irataments médlos reallzado pelz witioma (odpa simples)
3 Compravante de Abe Ceclaratérlo - quando necessério

O Laudode Invalidez do ML — O5im Mo —ouiginal ou cipia autenticacs

O Declaracdo do Proprietdrio do vefoulu - quando necesszno

O Dacumento de identifcagio da vitima (copia simples)

O CPF da vitima {edpia simples)

O Comprovants de residéncia 2m nome da vitima (cépia simples)

O Formuiario do Pedido do Seguro DPVAT (onginal]

W -

DOCUMENTAS ESPEC/FICOS DOS BENEFICIARIOS — COBERTURA MORTE

BEMEFICLARID COMJIUGE [ESPOS0 OU ESPOSA)
O Certiddn de Casamento com data atual |cdpia sm‘uples}
O Fowrmulario do Pedido do Segura DPYVAT tungmal]

BENEFICIARIO COMPANHEIRDA) :

0O Prova de companheirismo junto a0 INSS, ou declaragio de dependentes junto & Receita
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalha, ou Alvard Judicial
reconhecendo a Unido Fstavel (copia simples)

BEMEF/CIARID COMPANHEIRD [A) E CONJUGE - QUANDC AMBOS [AS) SA0 BENEFICLARIOS |AS)

[I Frova de companheirisma junto ag IN55, ou declaracdo de dependentes junta i Receita Federal
ou Oecisdu Judicial que reconhega a unido estavel {copia simples)

O Cerriddo de Casamento, com daka atual [odpia simples)

O Formuldrio do Pedido do Segure DPYAT [original]

O Terme de Canciliagdo {original), assinada pelp(a) companheimia), @ o ¢injuge

BENEFICIARIO DESEENDENTE (FILHO[A} OU NETOJA)}
O Formuldnio do Pedido do Seguro DPYAT [criginal]
BEMEFICIARIC ASCENDENTE (PAI MAE QU AVOS)

[ Farmuldrio do Pedide do Sepuro DPYAT [grgingl)

BENEFICIARIO COLATERAL IRMAD, [RMA, TIO {A) G SOBRINHOA)

O Formuldrio dg Pedide do Seﬁ:ro Dwngonglna'l:l

O Certiddo de Qkita dos pals da vitima [oopia simples)

O Certidiio de Gbito dos filhos da wvitima— quandn necessarlo - (odpia slmples)

O Outros Documentos apresentados:

PORTADOR DA DOCUMENTACAOD

F\r!adurchdmmmm;ﬁu[mkrbgﬁ MmEtEL g A EU-U}JO

r ™y
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE GAMS Quem é o portador? P vitma OBenefictiria O Representarss | CPF i portador:
O Registro de Ocorméncia Policial— O5im  CMdoe - originsl ou oopia autenticada - teeel
O Dowumentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médioo realizmde pela vitima {odpia simples) E-mail Tel:f )
O Compmvants de Axo Declaratério — gquande necessang Data: 1 | 5 inaturg ! N € . _ i
r}f JE}-{ A J'I[J'I#JBJ A-
O Comprovamtes das despesas [recibos e notas fisais), contendo a discriminagan dos hanomios médicos & . ﬂ { lj') { A Eﬂ.{nﬂ “AD Ahﬁ“{«’b
despesas médicas (materiais @ medicamentos), juntaments Lom of receitudrios médicos (originais} i RESPONSAVEL PELO RECEEIMENTO —\
O Cedaragds da Proprietrio do veioule —quandn necessarie et de Atendimints {Nome do-porto]: _
0O Documente de identificacio da vitima [copia simples] C-C}ﬂ ﬂ t- J @Q
O CPF da vitima jcapla simples) Atend EME:D : U 9 “ . Matricula: )
O comprovante de residincia em nome da vitima {copis simples) - QC"‘ VALS :A . h: : t (./égL I‘f/“"n £ 4 F1&7 il C)
. . . ata: /O:S/ ssinatura .
| D) Formuléxio do Pedido do Seguro DPVAT original) )L jS aaj—b {’ 1931




Q If“i“fi'ER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

e AT o e ————— e o e ————— oo .\

Ce

Para mais esclarecimentos, acasse ¢ site wwwi.seguradoralider.com.br ou entre em contam atraves de um das nimerss abakog:
Aty de Atend mento {para consultas sobre indenizagBes & prémios): Capimis o regides metropolitanas: 40201595 # Outras regiSes: (R00 022 12 0 f Das Bh s 200
EAC [para-davidase reclamaglies): 080D 022 1A | SAC [para-deficiontes suditivas'e'de fala): DACH 02T 12 06
Canalde Dendnela; 0800 591 2562 | Quwvidorls: 4200 021 91 35

I ™
Nimers do pedido DPvAT: 3200272187 _ Data da soticltagdo: 154082020
EEYC T
Nome da beneficidria: JOSE MIKAEL PINHEIRQ DE ARAUID : CPF do beneficiario: 0163696543-02
Name do sollcitante: JOSE MIMEL FINHE‘RG DE ﬁ.FIALIJO CPF do sclicitanta: 163696543102 ]
T TR S T B TR DADOS PARA CONTATG.: L BT B R AT e )
Tel. Celutar: [HB EHB“H Tel. Comercial: ( ] — Tel, Residendal: | )
Bon Do - 1] +]
E-mail: .. _ e _— . ~ J
(2% T i TS % % Y INFORME A COBERTURA'DO:SEU PEDIDO ;. § 75 St e e T )
1 pans iDESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE L1 worTe
(o T T e A L MOTIVO DR SOLICITACAD, & N TR AR, T
l:l DISCORDG DA NEGATIvA 7} D1scoRDO DO vaLOR RECEBIDO [0 o1scorpo DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
P 8T A APRESENTANGDIOM, KOVO BOCUMENTD, PARA COMPLEMENTAR O. PEDIDO DEREANALISED 3l %
D NAD m SIM, Enfarme qualis] m Kowvos documentas medicgs
dosumentas aitio
sunilo ontrogues: D Laudo do InL
] sotetim de Ocorrénoa
[} rotas fiscais complemantaras
EI Qutros: e {UELCAEVER] i
(7 yrsia 5 U HD CAMPO ABAIXG; SE DESE[AR} DESCREVA A& JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAG Yz L. e
DISCORDO DO VALOR PAGD A TITULO DE INDENIZAGAD DO MEU PROCESSO ADMINISTRATIVO DE DPVAT, TENDO EM ViSTA
| TQUE TIVE UMA FRATURA GRAVE NO'PUNHO ESQUERDO; E TIVE QUE TER AUXILIO DE DUTRAE PESSOAS E'ATE HOJE FACO™
TACOM PAHHAMEMTD "AMBULATORIAL POS-CIRURGICO; e
J

— = wm o w

SDLGNOPGLE-CE 1% DE SETEMBRO DE 2020

o hpodQinBaiee odo_ Monios ”

AsSinatlch do solictante ai de quem assina a pedido’la rug-:l]

IMPORTANTE:
Lepols de preencher 1dos os dados, imprma o fermuldria, asHne e enregue no MeEsmMe poato de atendimento s que deu entmda Inicfakmenta na s pedide de SrRUnD OPWAT,

Chservacha sobre benefickiriafvilma nio HfabeHzador
O ndo alfabatizade devird escolner pessoa de sua conflanga, alfaberizda, maler ¢ capaz, pars preencher e astinar & farmutinle, 3 sew pedide (a st qDgoj,




T Tannrrkrs do Seguen BRVAT - -

" O

—
L
Buscar no site
A . SEGURQ PONTOS DE ATENDIMENTO (Fontesde. CENTRO DE DADOS E . LA DE . TRABMHE .
COMPANHIA ~  DPVAT Atendimenty) ESTATISTICAS IMPRENSS CONDECD CEINTATO
Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo
Howva Conaulig

Todos os documentos apresentados, ndo Importandg o ponto de atendimente escalhido para a entrega, sdo encaminhad
do parecer final & de 30 dlas a contar da data de entrega da documentagio completa,

SINISTRO 3200273187 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA JOSE MIKAEL PINHEIRD DE ARALIO

COBERTURA Irnvalidaz

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACKAO SEGURADORA LIDER DFVAT - OPERACAO CORREIOS
BENEFICIARID JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARALIO

CPF/CNRJ: 06359554352

Posigdo em 1509-2020 10:13:56

O pedidn de indenizagao do Seguro DPVAT foi concluido com a liberacks do pagamento para a conta indicada pele beneficidrio,
Data do Pagamento: JOUK/XNKY

Valor da Indenizagdo: RS00.000,00

Juros e Correglo: RS00.000,.00

Walor Toral: R$00.000,00

Data do Fagamento Valor da Indenizachn Juros e Correcdo Valor Total
1HMO8/2020 R% 1.687.50 R% 0,00 R%1.687.50

Histérico das carrespond@ncias enviadas

Data da Referéncia Ver Carta

Lara

18/08/2070 ;,;GAMENTG & {https:ﬁsisdpuatdﬂcs.seguraduralIder.com.br:ﬂtidafapifﬂle.n'duwnlDad!t]EyeKeQ}(Hri)(HﬁnytTaLE
INDENIZACAO apl_key=X0pTBRAPGKMYBwSYENbDAOUINGihs EwPrOMwD ) meCk=] |
ABERTURA DE
PEDIDOD DE &

05/0B/2020 SEGUAQ {https:ﬂsisdpuatdocs.ﬁeguradnralIder.ccm.br:suafaprﬂlefdnwnruadrszusmzvﬁquhjequuxa.&m
DPVAT ap_key=XOpTBXPGKMYBWSYBNBD4QU3NINSSgwPnOMWD1 meCke=)

—— - ]
L | that -




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0214517/20
Vitima: JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO Data do acidente: 04/07/2020
) ) o . . JOSE MIKAEL PINHEIRO
CPF: 063.696.543-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE ARAUIO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO : 063.696.543-02

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 31/07/2020 Data do cadastramento: 31/07/2020
Nome: JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO Nome: Rodrigo Lopes Pacheco
CPF: 063.696.543-02 CPF: 127.603.687-69

JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO Rodrigo Lopes Pacheco



