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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, 05 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200200551 Vitima: DANIEL ROBERTO DOS SANTOS JUNIOR
Data do Acidente: 26/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CAIO CESAR ALBUQUERQUE DE PAIVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIEL ROBERTO DOS SANTOS JUNIOR

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15833478
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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200200551 Vitima: DANIEL ROBERTO DOS SANTOS JUNIOR

Data do Acidente: 26/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CAIO CESAR ALBUQUERQUE DE PAIVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DANIEL ROBERTO DOS SANTOS JUNIOR

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes 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%

Graduagéo: 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: DANIEL ROBERTO DOS SANTOS JUNIOR
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001469-9

Conta: 0000032335-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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ESTADG DO RIG GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
29 Delegacia Regional de Policia - Mossoro
DEL EGAGIA MUNICIPAL DE TIBAU

SOLETIM DE QCORRENGEA N° 211/2079

| NATUREZA POLICIAL. CONUNICACAD DE FATO. ACIDENTE DE TRANSITO.
LOGCAL: Localidade de (Fado Bravo. 7ona Rural de Tibau-RN.
DATA DO FATO: 26/11/2018. ORA; 05:h20min.

T COMUNICANTE: DANIEL RGBEBTG/ DOS DATA JUNIOR. brasileiro,
solteiro, motorista, RG n® 003030422 SSPIRN e CTPF e 102.411.874-71, natural
de Mossard-/RMN, nascido acs 18/03/1921, filho de Daniel Roberte dos Santos &
de Auzirene Silva Rodrigues Santos, residente na Rua Maria de Lourdes da
Conceigao, 18, Centro , Tibau RN, Fone: £4- 4 8108-7111

-

VITIMA: O COMUNICANTE,
HISTORICO DA OCORRENCIA: nforma o Gomunicants que no dia & hora acima
referidos trafegava na Zena Rural desia Urpe, em sua Motocicleta, qual seja:
HONDA XRE 190, A QUAL SE ENCONTRA EM NOME DE SUA T1A, AURINEIDE
RODRIGUES DA SILVA SANTOS, DE COR VERMELHA, ANO 2016, DE PLACA
QEP36517 RENAVAM N° 01110771107, QUE vinha de Grossos para Tibau,
guando rwrﬂ_e;ni%avessw a estrada e @ Comunicante cofidiu
na vaca e soffeuy unl acidente aulo bitisfico, UUE a CrTeED Toi A parte raseira
g vaca (IUE anda TOhseguil se evantar e ficar as margens da estrada.
momento em gue s aproximaram duas pessuas € aclonaram & ambuiancia do
Municipio de Tibau — RM; QUE como resultado do acidente, ieve algunas
aecoriacdes e fraturou a clavicula, QUE fol socorrido pela ambuléncia da Cidade
de Tibau, conforme prontugrio de atendimento apresentade nesta delegacia da
Policia’ QUE aa chegar no SOS de Tibau, fol atendido pelo médico plantonista e
foi encaminhada ac Hospital Regional Tarcisic Maia na cidade de Mossoro-RN .
Nada mais disse.

OBSERVACAQD, As informacaes prestacas sho de inteira responsabiiidade de
comunicante. O PRESENTE B.O SERA UTHIZADD PARA RECEBIMENTO DO
SEGURO DPVAT.

PROVIDENCLIAS ADOTADAS: Enfrega da via a0 comunicante g encaminhamento
dga copia ao setor de investigagdo.

/RN, 02 de Dezembro de 2019 as 09:50.

Ted Wﬁ:@ (apwa,

Marcos Aureho de Oliveira- AP
Wiat 207.158-3

-

Assiqétum de (@) comnunicant )
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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: 15/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIEL ROBERTO DOS SANTOS JUNIOR

BANCO: 001
AGENCIA: 01469-9
CONTA: 000000032335-7

Nr. da Autenticacdo 4DC8A1IFFDCC69239
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200200551 Cidade: Tibau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL ROBERTO DOS SANTOS Data do acidente: 26/11/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
JUNIOR VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-1-5-6-7-8-14
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




iilBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRC
ettt b PESSOA FiSICA - CHRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclirecimestos, acasse o site wanvsepuradorzlidercomt.be ou entre em conlalo atiaeds e um dos mtmeras abaivo:

Central de Atendimento [para consultas sobre Indenkzagiies e prémios, de seguada a sextafeira, das £k bz 20h)
Capktals e regldes metropolitznas: 402015396 f Qukras fegidies: 0300 022 12 04

SAC (parz reclamanies £ supesties, 24 homs por disk JBO0 022 189 | SAC (para defldlentes suditivos € de felaj: 0800:022 1206 | Central Quyidaria: 0B00 {21 51 35

( 3
INFORMAGOES IMPORTANTES

0 pregnchimento deste Formularlo & parte integrante do processe de liquidasdo de sinister, confassne estabelece a Clroukar ndmera 445412,
dispnnivel no enderepo eletrénito:

btk P2 susep, go e/ BIRLIGTRCAWER /BOCORIGIN AL ASFITIF 0= L 8:CODIGO=23635
A Circular SUSEP' n® 4457017, que irata da prevengia b lavagem de dinkeirn no marcado segurador, detarming que lodas as Seguradoras séa obrigadas
a constituir cadastro das pessods emolvidas ng pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve conter, aidm dos documentns de ldentificacao
pessodal, inftrnaphes acerea da proflisda e da faiva de renda mensal, além da respecliva docrmentagiia rormprabatdria.

Avesusa em fornecar as informactes de profissdo o renda, neste formelieg, nde smpads o pagaments da indenizagio do Segero BPVAT, cantuda, por
datarminacie da referida Circular, 5ty recuss é passivel de comunicago ao COAF.

1 SUPERINTENDERELA DE SEGLRAS PRIVADGS ~ SUSER. SRAKD RESPONSAVEL ©EL0 CONTROLE F FECAEIZACED DOS MERLADOS DE SEGURD, PREVICENCEA 2 RIVADA,
ABEETA, CABITALIZACAD E RESSEGURD, ® CONSELNHO DE CONTROLE DF ATIVIDADES FInanCEIRas — TOAF, dRGED INTEGANNTE [ ESTRUTEIRA DO MINISTERID Ha
FAZENDE, TEM POR EIMALIDAGE TISCIPLINAR, APLICAR PENAS SO M ISTRATIMGS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 OCORREMCIAS SUSFEITAS DE ATIYIRADLS
ILECATAS PREVISTAS WA LEI NP R12/53,

Pelo exposto, ew "m__m._ﬂﬂwlﬂ,?_wiwl&l_-_
inscrite [a) no CPF/CME _Qjm&ﬂ}jf_f ﬂ, na qualidzde de Procurador {a] [ Intermeadldrle [2) da Beneficidrio
LA & nserite (Al no CFF sab o MO Cf Q& Lll.l Ifd 55 E%_?:-é__,
do sinistro de DPYAT eoberturz ¢ i, ¥4 E! E gjhglf da Witinaa EMM'—MM‘LQQ‘G
inseeita {a)] no CPF<ob o N2, [ II;] 5 “ Eé E E ) f?(ji_' canforme determinagio da Cireular Susep 445/12;

Deaclara Profissdo: _ _M— Retda: e apresentn as documenlas cemnprabalirios:

(] Recuso informar

-,

-
My

beclarg alnda, soh as penas da lei 2 para fins de prova de residdncia junlo 4 Segaradora Lider—QPUAT, rasidic eo enderego abaivo, anexando 3 cdpia
do campravante de residéncia do enderece irformado. Estow clepte do guee a falsidade da prasente decfaragio implicard na sangdo penal pravista
no art. 299 do Cédige Panal.
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BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 67398 /2019
AdmissSo; 26/41/2619 08:21:33

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELOQ

Paclente:53409 - DMIEL ROBERTO DOS SANTOS JUNIOR (2628 mBd)

Masciments: 180371921 Matural: GROSS0S5 BRASIL Sexo: M Cor PARDA
ChE: CEE: 10241157471 Prof;

WMae: ALUZIRENE SHLYA RODRIGUES SANTOS Pai: DANIEL ROBERTO DOE SANTOS

Logradouro; EMETERIO CONEGLINDES, 336

CEF; 58675000 Bairmo: CENTRO Gidade. GROS50S

Telefone B4 99837EE3T Compl: T me——,
Motivotaiegedo pelo pacientey: COLISAD - MOTOQUEIRD Tipo: REGULADRD

Origem: AMBULANCIA QUTRO "Empresa;

GBS Classificacao: PESO:

2611112015 03: 1730

HORA P.A. AGT Sat0z [iF3 ER E.C.7Pulso | TEMP. Glaggow. .|, RIS |

HISTORIA - EXAME FISICO

Quelxas: TRAUMA EM MSD
Hora:

w_i_,& ol L’j/'\ﬁﬂé—f'" WS h ém?m c:lr‘- S &""-’4‘1 A ‘{[:"""“'-“"f’.‘:'.:“&\_”.‘:-

t e Fyoume S e PR AN et s -
gef: Do < Lo dec2e A ADRA de i Di
ms Geofors o~ o s dede  waaor  de

W > pfu:rﬁ.qrr:-u-‘n @ & Foios vt cote LTUJ-&L&
ﬁx’_m-— Mv%ﬁ?

SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA r9 ,,4//

..,&‘..— g”u {:M% & q_n_ref“"“"" ?«:‘.‘-‘\r [ é-(,_ e s R Py s} J’?Jfﬂ'ﬂ(u—r ..... ej
A eed do
Diagn. Inicial: D2 j,;L@- 1” @ emhclx?w B ST X I S
. 9 '{— " {':g_-::! - Lﬁ-—t_:pb- N
’ . ] ' i s A
170

Q ST, lewof ] Fila ] oL >£/?’/

e
2

ST

Cio_____ Proc. Datar___/ 18, Hr:
“Gerathe via SX por MARIA B CARMO DE LIRA SIEVA Imprasag Bm 25 de ﬁﬂmmﬂ&ﬂﬂiﬂ
Canimibar) OSPITAL REGIONAL TAH{'!S
EETA GONFORME O CRI%
SAME MOBEORE g_'%, Tanld
'{?3 VAN

- BANE / ﬁﬂﬂu"g |




SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAJA {9 ,4/
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Admissao: 26/1/2019 08:21:33

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELO
Paciente: 53402 - DANIEL ROBERTO DOS SANTOS JUNIOR (28a8m&d)
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Governo do Estado do Rio Grande da Norte
SESAF - Secretaria de Estado da Sande POblica
HMospital Regiohal Tarcisla de Yasconcelas Mals

v Dol (e o dus $cden Jp

MEDICO AMBLILATORIAL

ENCABMINHD PARA ASSISTENCA MEDICA BN AMBULATORID DE TRAUME ORTOPEDICD:

LOCAL: AMBULATORID DO 5U5

AGENDAMENTL:

* 508 A RESPONSABILIDADE DA SECRETARM MUNICIFAL GE SAGGE;

' = o Lo fﬁg—ﬂrf‘"
MERICOASSISTNIE: )70 i $7( 123 4v ")

. £
e T e
5

AGENDAR A REVISAOPARN:  ZZ SASEMANALS)

RACHOGRAFIAS DE CONTROLE: ,—-& o

-

4
KW it Ty s £

DESERVACTES!

1 LEVAR TODOS O5 DOCUMENTOS MEDICOS E EXAMES nuumnum ,
2, AGENDAR A REVISAO PARA O WIEDICD ASSISTENTE OU SUBSTITUTONM AN zypociict
3 REVISAO DS CASOS CIRIORGICOS REALIZADDS.

4, REVISAD DOS TRATAMENTOS CONSERVADORES.

Ruza Projetada, SN — Aereporto | CEF 59607-100
Mossord — RN Brasil  Ted; (84) 33455366
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DR RAPHAEL MACHADO

]

ST .

..-_‘Ly::\ ) L .

. . ORT TRA ATOLOGA
=2 RMRNAT20

Jmm[-TUTO OF CAYGOEDIR T
TAM:WATAOLDIIA DE MORZURD

DATA DE EMISSAO:  20/01/2020

RECEITUARIO
INFORMAGOES DO PACIENTE

PACIENTE; DANIFL ROBERTO DOS SANTOS JUNIOR

NASCIMENTO: 18031897 - IDADE: 28A1 1M7L
ENDEREGO: RUAMARIADE {OURDES DA CONCEIGAD 18 - TiBAU /RN

R OMBRO DIRETTO EM AP

INSTITUTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DE MOSSORO SIS CNPJ :
Telefone 1 : (84)3700-5408 / Telefone 2 1 {84)4109-0208 f e-mail ©
A BETANIA , 58607-020 , Cidade MOSSORO RN

Endereco : DUQDECIMO ROSADD , NOV
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200200551 Cidade: Tibau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL ROBERTO DOS SANTOS Data do acidente: 26/11/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
JUNIOR VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-1-5-6-7-8-14
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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