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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, 06 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200233729 Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA
Data do Acidente: 10/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

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? 15915214
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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, 16 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200233729 Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

Data do Acidente: 10/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000004917

Conta: 000006307-8

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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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, 25 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200233729 Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

Data do Acidente: 10/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

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? 16063593
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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, 17 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200233729 Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

Data do Acidente: 10/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 03/09/2020, 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

Carta n? 16134082



(- 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: 3200233729

Nome do(a) Examinado(a): ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a): RUA VICENCIA RODRIGUES DE VASCONCELOS, 206, , Sao Bento/PB
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: Nao Informado / Nao Informado

Data e local do acidente: 10/12/2019 - Sao Bento/PB

Data e local do exame: 03/09/2020 - Campina Grande/PB

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura exposta dos ossos da perna direita
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento cirdrgico, Osteossintese com placa mais parafusos.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Exame fisico sem alteracoes.
IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentacao apresentada?
Sim
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢ées no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso I, §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”

(X) "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduag¢des que sejam relativas as regioes corporais acometidas.



VIII. Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou DBr. Valth
a valoracéo do dano corporal: Iﬂf
Fratura consolidada, sem limitagGes. CRE
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

4% Superintendéncia Regional

182 Delegacia Seccional Catolé do Rocha-PB
Delegacia de Sio Bento
Fone (83)3444-2804

POLICIA  {g: GOVERN
‘::I‘\}rl|l- . Sﬁmgzijztzﬂiﬂdx

Sequranga e da Defesa Social
PARAIBA

o
Disque dendincia 197 o =Po, -
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 355/2020 L_u"i’r 1 %
Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO % 10’5',
Data do fato: 10/12/2019 hora: 04:00 HRS FEN
Notificante: . alcunha " ", Nacionalidade: '
naturalidade: . nascido em / / » documento: ’
filho(a) de e de ; enderecop: *¥¥d » referéncia:

Sob a responsabilidade do(a) Bel(®): EDMILSON DOS SANTOS A. NETO
Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA, alcunha * #, Nacionalidade:

[
brasileira, naturalidade: Paulista-PB, idade: 58 anos, nascido em
06/09/1960, cor/raga: “****++  Pstado Civil: Vitvo, Profissao:
agricultor, Escolaridade: alfabetizado , documento: CPF
343.569.404-15, filiagd3o: Elviroc Manocel Herculano e de Eliza Maria
da Conceicdo, endereco: Rua Vicencia Rodrigues de Vasconcelos, 2086,

Jodo Olegarioc, Si3o Bento-PB, referéncia: . Tel/Cel: (B3) 99B38-
BB40;

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apéds cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: Que comparece para
informar que na data de 10/12/2020 por volta das 04:00 hrs
conzudia a moto Honda Biz 12% ES5, 2006/2006, prata, chassi
9C2JR04206RB825222, placa MNG-B222 licenciada e de propriedade de
Francisca Sueli de Sousa Ramalho; Que trafegava pela Av. Pedro
Eulampioc entre os postos de combustiveis, Vieira e Dois Irmdos,
quando colidiu na traseira do caminhdo de coleta de lixo gque
estava estacicnado; Que em conseguéncia do acidente sofreu uma
fratura na perna direita; Que recebeu os primeiros atendimentos no
hospital de S3oc Bento-PB e em seguida encaminhado para o hospital
de regional de trauma de Patos-PB onde foi submetido a cirurgia.
Nada mais a consignar.

S&o Bento-PB, 30 de junho de 2020. As 09:29 horas.
s,

TestEmunha Arrogada

Assinatura dd Policial responsadvel pelo registro
Padro Terceiro de Carvalho Amorim
Matricula: 168.203-2

FELEZAR BIFEETS

Digitalizada com CamScanner



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTE SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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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: 10/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04917
CONTA: 000000006307-8

Nr. da Autenticacdo F15D5E3B415EEAE3



r e T

MATIA
g&ﬁ:&%‘%m;u ViU, AmCs . m:uum&& ne raisa

CPF TR A i % 1%

e ot bl e o lm. UNIDADE CONSUMIDORA (uC)

Lagn doy MCHRIF ASR T3 51 4557995 . .-."..

Fikeeg V. TOF Wb GiR) KMk e PRED S 1
CADAS TRE SUAFATUES EM DEBITO AUTOMATICO UTH EANDD O COMNGO 00014087 H8

VALOR DA FATURA VENCIMENTOD

R$ 15,51 21/06/2020

REFERENCIA % CONSUMO

Mai / 2020 52kWh

siTuaCho DE DERITOS

. srnge e v o DESCRETIVO
(s T Tudnd Tasdatd Wit Hamr Lol m WY Bawtale FIGRELabmh
Polkey Tl MM ) PRk | D, 450N
Bl [l

[T R e N PO {T1] iy @ G no 000 A0
ARl Camramre 21 b iunsba, bie T LE] (L] =TT TR TR 1) GOy 00 000
il Suleaka Mf  ogm o am A e O
[F]
W
i

%

LRI BAAL L § TP 1

oy CON TR e R £ 15 s (FL1] dvip DA nixl
el DEET UL bl E Al = iz (11 i LU [0 o]
D06 Deihig e Sulieidis. 1) Wil R [T T

CE) Cotug b Llauia’ of bo e bem 1OTAL 1550 000 o WA 61 143

'rn-u.fruuu: um u.tl:ﬂll.l u“ H_WIII.P

g 5

8

Eo-o.ETEER

|""'IIIIIII

FRELNEERERNLE

Digitalizada com CamScanner



= Rarvies G Atandivssnin (50va da Urglacis - 3% i
PRCHA it REGULACRO PIEDICK / ATERDEWETIG

TSI oL Y, ¢ nernm Sy

m e g._-;,,-_..j..,a.—h a a7
I% P V<ol

f
i L L T T—— Osmus  Oowe
e e LT —— O s propombin.  Destaloemntes O ows e} “‘5@}/‘/
£ TIRD BE AGRING - o
Atsnte de trincty O Pectiéitrien
g‘m [a—
Gl O Quase sfgerments { afogamens
2 Commhoeresity § Stan amanty L Quess :m.;
O setrotmsto O Queimedure
EF-I-H- 0 Cutras ;
O FAF (PAF)
O Gsco-pbellirier,
O Lesfies trmicns

0 TR TE By flm - oo
Baric I {,p-. 4 ﬁ

I|I [
e ""T"“’L”?!—'F 4T

Jﬂ_ﬂﬂﬁh O oo e mnlor compismtnde. ) Tramstesinc simplas

P s RN T T e S
= S e EEC R - BT

Bt Marpoiieal:
amaﬁmmm;m

Jrgegio Dmsge O kst de o fonil) O Goiose Ui Gomatsfs  (iDmmes  Ooosnsmcs mpiosis O Gor: loces ¥
Jfehe  Olipconesents fdaemis  [IPsider O Cgramante  OVeeln [ Qs

e a2 D ol em 5 T

oL temeon

= ey

lj.ﬁh-. O Glevwds pudiatments O Cisinfotoiinente DiCopsemmthe Dedecesingfo DAmedeghs Oobs: 0 e
2 vz ocio

rz:enmlu O Foreda respiemtiiets. ™ Dl assietiln O Rma irnegutar

0, B IPASIEEEE BT

Marsl [ Spmedicisl  Mgspder 0 Ivegoler

| 2 r—
JomtsS DOefeewmoboiiees DOEpoconcio D Hemopliss DOhlostle O Dums

g e amen ey
A s et

Jonnsss DOFke Domds Dol Ofalie DOQests DOSoe O oOses

S EORaA
Qm Olpgosrmt e eferres O domsars

Digitalizada com CamScanner



Oteemgswghel  Diersi____ oot OTeibosp 000
Yrentemons t snscenmmns
e iErace
RECEnEmETTaS
changfovin ebees O Bt moen / crotregues s a [ —— O3 Veifieedin rezofirfcs Prsacnd - “HELF)
pcx O Insisctio s svaginin (04} 5 Doaempon lodicicn Oamgm s mere (3 Dasichrgo [ amdrents 3 Controaa s hemarrogie

mo DAsdowras Doodglwis O Smos vestal Oty Dicisghoemento: Dotramis! 0T/ o
tgeesl O Cusoe

PR G S oy ]

mapk 'i?m'-éwﬁiM&MQmwmm
2 O
=

VOLCRO f BTEROORRRCRRS

;{'77#—*:- e Gu'f,
o yﬁ"ﬂ'}’r- Ot g

e

5 et i ai
e i ety O oo mendiessts D dbimoieed 0 Gty deoweess oy (5 i oo & vyt

TEal B8 TRACECONTE
Mesdre! Obmbobod Dociteenel USmed O Bwrds debecs fobsm)

BRI DE saling

Lin

T TERRasND B ROSERG

o g —
==

- ' J

Digitalizada com CamScanner

A

o 37252 T°




X PREFEITURA MUNICIAL DE SAO BENTO - PB
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
: FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
CHES 261254

CNPJ: 00.089 708/0001-18 Ficha Numero; 263782
NOME: HOSPITAL MARIA PAULING LUCID
ENDEREGO: FLORENCIO CANDIDO RAMALHO, 388 CENTRO CEP 58,855-000
CIDADE:  SAO BENTO ESTADO: PARAIBA UF: 25

Atendmerto: ACIDENTE DE MOTO
Paciente:  ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

Mae: ELISA MARIA DA CONCEICAD
Nasciments:  DEMSN 950 ldnde; 58 Car: PARDA Saxo: M
Prafissao: GRICULTOR{A)
Endereco  SEVERINO SATURNINO DOS SANTOS Mum
Baino LOTEAMENTO PORTAL one: (83)9836-8840
Cidade SAO BENTO - PB - 58865-000 - 2513501
CNS: 700-5007-0344-1353 idenidade: 432987 SSPRO ! .m ol
CPF: Reg. Nasc.: - T .nMW‘%t
Data/Hors: 101272019 04:04:40 Recepcionista:  WILLANY 1. E.ﬂﬁx g \_nl\.\..\
P s ¥
MOTIVO DO ATENDIMENTO E DESCRIGAD DO EXAME e .ﬂ. L_“.\m.“\)#is Wh— _ \ uuhﬂ\ 2

LTA
Conmita simples [ ] urgencia/Emergancia (com Proc.) A cargo do SUS Assinatura do Revisor Técnico - Cerinkn
Consulta com medicaments Primeaira consultn
Consulta com observacio B Consulta Subssquents
Conmdla ortopédica || Urg/Emerg. of referencia p/ outra unidace
[ 7] consutta cf referancia pi outra unidede
MEDICACAD ENCAM o
> INHAMENTO S—— Assinatura do Revisor Administrativo - Carimba
E_..ul || P/ Observaglo Internagso
| P/ Residancia Oiblto
L = [ | P Amb, SUS Outros
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ENCAMINHAMENTO

EmaminmoPuciente [— ﬁ J A ‘-’-/’ / ’“{:‘/ (Q ﬁ/) e
Residente na (o) ‘ fosearyite Potold

Municipio de RS ;%'L;.-" ' ﬁ
Para o (q) uﬁh@&@ﬂ.ﬁ
Na cidade de Yodz

MOTIVO

{fﬁsf 2 A i, f/: /ﬁﬂas 7 g:?f/ L

ctepnd o goed) poarls 2 Uk
. Ll o M AP /S Lt o tB
e il ’é P f@'(?i‘-r ﬁ;,_.;,./ %

-

OBS. O encaminhamento foi redlizado pela Secretaria da Satide de S&o Bento-PB

Atenciosamente,
SaoBento-PB.em /o) /2 /f

s "
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NOME: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE CAUSADO POR MOTOCICLETA NA CIDADE DE SAQ BENTO - PB NO DIA
10/12/2019. APRESENTAVA DOR E LIMITACAO FUNCIONAL EM MEMBRO INFERIOR DIREITO. FOI
ATENDIDO E ENCAMINHADO AO HOSPITAL REGIONAL DE PATOS, ONDE FOI DIAGNOSTICADO COM

FRATURA DOS 05505 DA PERNA DIREITA.
REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXAGAO DE FRATURA COM USO DE PLACA DCP 4.5 mm E
PARAFUSOS CORTICAIS, NAD REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA MOTORA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE DE ALTA ORTOPEDICA.

AQ EXAME DO MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA CICATRIZ DE 30 (TRINTA )
CENTIMETROS EM FACE ANTERIOR DA PERNA, ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS
MUSCULARES DE 2,5 CENTIMETROS, DEFICIT DE FORGA FORCA EXTENSORA DO
JOELHO E TORNOZELO GRAU I, DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 40° E DA
EXTENSAO EM 10°, APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE MODERADA.

APRESENTA UM COMPROMETIMENTO MODERADO DA FUNCAO DO MEMBRO
INFERIOR DIREITO ( 50% )

SAO BENTO -PB  14/08/2020
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200233729 Cidade: S3o Bento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA Data do acidente: 10/12/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TiBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

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 funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




. Sequadora
QLlDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

e e et

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br cu entre em contato através de um dos nimeros abaum;
Central de Atendimento [para consultas sobre indenizacdes e prémias): Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04  Das Ehids 20h
SAC (para dividas e reclamagdes): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): DBD0 022 12 06
0b] 207

Canal de Dendncla: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35
r Niimera do pedida DPVAT: g Data da solicitagdo: Igl”u i
Nome do beneficiirio: W'& no ﬁ %’Q CPF do beneficisrios 333 SE5 0945
Nome da solicitante: ' ;%M - %{' OC/  cpr dosolicitante:> #3.563 907 - Jj

=

DADOS PARA CONTATO

Tel. Celular: | %5 ﬁ"i"’kﬁﬂa ﬁ\?ﬂ"l" Tel. Comercial: | | Tel. Residencial: { |
B oon 4}
E-mail:
L S
INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO
[J pAms (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE 0 morTe

-

MOTIVO DA SOLICITACAOD

D DISCORDO DA NEGATIVA E DISCORDO DO VALOR RECEBIDD D DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
L. _J

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

D NAOD E SIM, informe quaiis) E MNaowvas documentos médicos
documentss estla
tendo entregues: D Laudo do IML

[ sotetim de Deorréncia
D MNotas fiscals complementares

D Outros:
(BrscREvER]

NO CAMPO ABAIXO, 5E DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

v '_ 7. )3 -l*'“ LM -"’a’i;v
G- | » A s Lo O W

LR et t2

B pole B, 1o e gl du0000
o réﬂhzwm# 5:lpa

IMPORIANTE:
Depoé de presncher Todes o1 daden, Fmptima © fermullitio, aiane & entregue no metme ponto de Perdmentn em que deu entrada (nicialmente no feu

Obieragie cobre beneliciiriofitona nlo alfabeticado: 5
O nia pitasetsess Srarrd Fizniey peuing 80 wud sonfonca. aftabeliada, ma o r CIgal pare preencher ;nmarvhrmllm.imnﬂt‘ |

gern DFVAT,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200233729 Cidade: S3o Bento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA Data do acidente: 10/12/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta dos 0ssos da perna direita

Descrigdo do exame Exame fisico sem alteragoes.
fisico:

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirlrgico, fisioterapia.Vitima evolui com mobilidade preservada.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 03/09/2020

Conduta mantida: Sim

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PARECER DE ANALISE MEDICA

C

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200233729 Cidade: Sao Bento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA Data do acidente: 10/12/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER
Diagnéstico: Fratura exposta dos 0ssos da perna direita
Descrigdo do exame Exame fisico sem alteragoes.
fisico:
Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirlrgico, fisioterapia.Vitima evolui com mobilidade preservada.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 03/09/2020
Conduta mantida: Sim
Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200233729

Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: S3o Bento

Data do acidente: 10/12/2019

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

25/08/2020
0

Sim

FRATURA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4

Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA EM GRAU RESIDUAL DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
SOLICITADA PERICIA PARA FIN§ DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUEL{\S PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AIVlENIZA(;AO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 residual - 0 % 0% R$ 0,00
membros inferiores
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200233729 Cidade: S3o Bento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA Data do acidente: 10/12/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TiBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

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 funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200233729 Cidade: S3o Bento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA Data do acidente: 10/12/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

25/08/2020

0

Nao

FRATURA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

Nao

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
DIREITO.

Observagoes: LAUDO MEDICO NA PAG.1 INDICA LIMITACZ\O FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO EM 50%
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 médio - 40 % 28% R$ 3.780,00
membros inferiores

Total 28 % R$ 3.780,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0182879/20
Numero do Sinistro: 3200233729

Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA Data do acidente: 10/12/2019
ELPIDIO HERCULANO DA

CPF: 343.569.404-15 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\ \

Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(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.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/08/2020 Data do cadastramento: 20/08/2020
Nome: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 343.569.404-15 CPF: 105.999.304-03

ELPIDIO HERCULANO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



