BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 00775
CONTA: 000000023133-5

Nr. da Autenticacdo BA102FB757D1B9BB



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200272641 Cidade: Pocao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO  Data do acidente: 23/11/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P1,2,3)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
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 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) § 19°da Lei P pelo dano

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200272641 Vitima: JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO

Data do Acidente: 23/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO

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 NILTON DA SILVA MONTEIRO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000775

Conta: 0000023133-5

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, 03 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200272641 Vitima: JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO
Data do Acidente: 23/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 15998927
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Escolha ofs) tipofs] de cobertura: [ pams (Despesas DE AssISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 7] mvaunez permanente [ mosre

3 - CPF da vitima

2 - Nt do sintstro oy A5 4 - Nome completo da whima

043.601.004-69 JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 845/2012

=

5 - Nome comoieto

|:| RECUISO INFORMAR

[s] RS100A RS1000,00

[J =2 501,00 ATE R$S 000,00

[] sem renpa [[] ”$1,001,00 ATE 852 500.00 [[] acma o€ a$s.00000
21- DADOS BANCARIOS: [#] senericiAmio Da INDENZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA |Scrvmtits parm o bancos s dssesse Lrma cpgso) Dﬂﬂﬂlﬂ CORRENTE jTodin im karscn)
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I
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

ATENGAD: A finalidads dests relmsric & sgiizar & availogéo da invalidez parmanents, nbo sando obrigattria a sua
e Epressniacio,

m% V) Lo diy 5a Ml A

DEGLMEI DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

COM RELAGAD A INVALIDET PODE-SE GONCLUIR QUE:

[ |AmnmemrmmmunmmWTmmumnmmnE
TRATAMENTD.

M A IMVALIDE? £ PERMANENTE, OU SEJA, HAD HA POSSRILIDADE DE RECUPERACAD SIGNIMCATIVA OL DE CURA.

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmanto ou érgio atingido)

https://outlook.live.com/mail/O/sentitems/id/AQMKADAWATZiZmYAZCO050GE4LWEXxM2ItMDACLTAwWCgBGAAADEELOjowUgEGWV%2Bu5xT603...
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ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVA
PARA MAIS INFORMAGCOES, LEIA NO VERS
AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200272641 Vitima: JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO

Data do Acidente: 23/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO

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%

Graduagéao: 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 NILTON DA SILVA MONTEIRO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000775

Conta: 0000023133-5

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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Escolha ofs) tipofs] de cobertura: [ pams (Despesas DE AssISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 7] mvaunez permanente [ mosre

3 - CPF da vitima

2 - Nt do sintstro oy A5 4 - Nome completo da whima

043.601.004-69 JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 845/2012

=

5 - Nome comoieto

|:| RECUISO INFORMAR

[s] RS100A RS1000,00

[J =2 501,00 ATE R$S 000,00

[] sem renpa [[] ”$1,001,00 ATE 852 500.00 [[] acma o€ a$s.00000
21- DADOS BANCARIOS: [#] senericiAmio Da INDENZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA |Scrvmtits parm o bancos s dssesse Lrma cpgso) Dﬂﬂﬂlﬂ CORRENTE jTodin im karscn)
+ [ sradesco [237) [J meai(341) Nome do BANCO:
[ Bancn doBrasi(001)  [B] Cave Econsenica Federal (104]
actnaa:(0775 ) ) cowra( 231335 )( )| actnca( J( ) comma:( O
I

(indonrva o it w sl

Autoripo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha ttulanidade, 2 vaior da indenizatio/reembolic do Seguro LFVAT
& que 2u tiver diteito, reconnecendo & danda, desde j3 e somente dpds a efetivagds do oréditc. quitagio 1otal da valar recebino

AT o digllis we Y]

(Il imad o JgID W& ceutis { il rrear o digrto s cxinli |

e ——

22 - DECLARACAD DF AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declare, sob 48 penas da Lei, que estol) iIMpossibiflado Je apresentar o laund ac nstitute Medon Lagal (IML) pats of lins ge 'enuen mantn oe
mdenizacio do Segure DPVAT [ues a8 B 194874, uma el Gl

e N3o hd IML gue atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza periias para fins do Seguro DPVAT, ou
e O IML que atende & regido do scidente ou da minha residéncia realiza penicias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido

> _1 Solicito o prosseguiments 4 andlise do meu pedido de indenizacto do Seguro DPVAT, por invalide? cermanents com base na docurrentagio médea

: aprasentada sema apresentatdo do laudo du IML concordanda, detde J em rme submeters § andlice médica pretental, caso necesidie, a3 cuslas
da Seguradara Lider para verificagio da ewistdrcia e quantificacdo das lesdes permanentes decarrentes de acidente de 11 Sntito caULade DoOr velous
automotor, conforme o disgasto na Les & 194/74,
Dedare que @418 autonizaclo rida significa pravia concordéncia com a futura avaliaclio médca ou renunoa a0 direito d= contestar 3 avallagsd MaQica, (as0
discorde do seu conteddo.

— - —
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DI MORTE

= 24 - Data do
B otante o [Jsorsie []cadoinoG) [Jowerciado 7] separadosodicabrmnte [7] Vi i g0
E*Mﬂmmnﬁm 26 - Vitima detwou companheirolal: Dﬂm Duh 27 - Se avitima detsow comparhelrolal, infarral o nome completo
28 vtk L) Sim | 28-5¢ tinha fihas, informar | 0. vitima dese Sem | 31-Vlima [JSim | 32-Se tinhaimdos, formar | 33 yitime detou [J 5
reve fihos? [T nao | VIVOE Famoidos naschuro fvainecen)? [~ g | beve ImBos? [FnEe | Vives: Fadecidos paks/avds wivos Nio

Estou clente de Jue 3 SegUradara Lider pagard, caso dewida,. a moenacha do Segurc DPYAT par marte dqueles Déreficidn 0t que 1e apTELPNTY &M & Drovane T
#ta condigBo, @stanoc cente, ainda, de que gualquer omisslo ou declaraglo nio verdacera poderd gerar a obnga3o de ressann o valor recebido. adm da

— _ JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO Sy o

7 - Profissdo B - Enderego B ——— — o A il :

~ AGRICULTOR TV MANOEL MARQUES MACEDO W s ";ﬂ"‘” o Ei“;‘,;‘:”“‘”-

11 - Basrro: [ —— = 0 1 CAS |

TRO be = LiCa0e 13 . Estado I4 - CEP
SLATR - = __POCAD — | PE 55240-000

e == " 16- T+l |00D)
3 —- — e  9,9988-5158
= DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/RENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17-Nome comaleto do Representante Legal:
L]
=
= ; = = o e )
E IE‘EH'&EH’I‘FTHMW' Ig'ﬁﬂ'ﬂﬂiﬂdﬂ'ﬂlPMMILEﬂl_
“ = ==
E Declaro, para todos o4 fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
< 20.RENDA MENSALDOTITULARDACONTA- ' > ' — :

responsabiidade criminal por infracio do artigo 209 g0 Codigo Penal,
] 35 - 1* | Nome:

. 3% . Nome leglvel de quern assina a pedido (a rogo) CPF: z
nr Azsinature da testemunha :
R D 36 - CPF legivel de quem assing a pedido (a rogol 39 - 29 | Nome; -
P Ll CPF: e

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a3 rogal )N Aaturs d8 Sestemunha 4

ol Sra Ll A

da vitima/beneficliric (declarante) =

42- Assinatira 6o Representante Lagal (s houver]
FPS.001 YDO2/2019

A3 - Assinatura do Procutador (se houver)
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PEDIDO DO

SEGURO DPVAT

=

Escolha ofs) tipofs] de cobertura: [ pams (Despesas DE AssISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 7] mvaunez permanente [ mosre

3 - CPF da vitima

2 - Nt do sintstro oy A5 4 - Nome completo da whima

043.601.004-69 JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 845/2012

=

5 - Nome comoieto

|:| RECUISO INFORMAR

[s] RS100A RS1000,00

[J =2 501,00 ATE R$S 000,00

[] sem renpa [[] ”$1,001,00 ATE 852 500.00 [[] acma o€ a$s.00000
21- DADOS BANCARIOS: [#] senericiAmio Da INDENZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA |Scrvmtits parm o bancos s dssesse Lrma cpgso) Dﬂﬂﬂlﬂ CORRENTE jTodin im karscn)
+ [ sradesco [237) [J meai(341) Nome do BANCO:
[ Bancn doBrasi(001)  [B] Cave Econsenica Federal (104]
actnaa:(0775 ) ) cowra( 231335 )( )| actnca( J( ) comma:( O
I

(indonrva o it w sl

Autoripo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha ttulanidade, 2 vaior da indenizatio/reembolic do Seguro LFVAT
& que 2u tiver diteito, reconnecendo & danda, desde j3 e somente dpds a efetivagds do oréditc. quitagio 1otal da valar recebino

AT o digllis we Y]

(Il imad o JgID W& ceutis { il rrear o digrto s cxinli |

e ——

22 - DECLARACAD DF AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declare, sob 48 penas da Lei, que estol) iIMpossibiflado Je apresentar o laund ac nstitute Medon Lagal (IML) pats of lins ge 'enuen mantn oe
mdenizacio do Segure DPVAT [ues a8 B 194874, uma el Gl

e N3o hd IML gue atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza periias para fins do Seguro DPVAT, ou
e O IML que atende & regido do scidente ou da minha residéncia realiza penicias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido

> _1 Solicito o prosseguiments 4 andlise do meu pedido de indenizacto do Seguro DPVAT, por invalide? cermanents com base na docurrentagio médea

: aprasentada sema apresentatdo do laudo du IML concordanda, detde J em rme submeters § andlice médica pretental, caso necesidie, a3 cuslas
da Seguradara Lider para verificagio da ewistdrcia e quantificacdo das lesdes permanentes decarrentes de acidente de 11 Sntito caULade DoOr velous
automotor, conforme o disgasto na Les & 194/74,
Dedare que @418 autonizaclo rida significa pravia concordéncia com a futura avaliaclio médca ou renunoa a0 direito d= contestar 3 avallagsd MaQica, (as0
discorde do seu conteddo.

— - —
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DI MORTE

= 24 - Data do
B otante o [Jsorsie []cadoinoG) [Jowerciado 7] separadosodicabrmnte [7] Vi i g0
E*Mﬂmmnﬁm 26 - Vitima detwou companheirolal: Dﬂm Duh 27 - Se avitima detsow comparhelrolal, infarral o nome completo
28 vtk L) Sim | 28-5¢ tinha fihas, informar | 0. vitima dese Sem | 31-Vlima [JSim | 32-Se tinhaimdos, formar | 33 yitime detou [J 5
reve fihos? [T nao | VIVOE Famoidos naschuro fvainecen)? [~ g | beve ImBos? [FnEe | Vives: Fadecidos paks/avds wivos Nio

Estou clente de Jue 3 SegUradara Lider pagard, caso dewida,. a moenacha do Segurc DPYAT par marte dqueles Déreficidn 0t que 1e apTELPNTY &M & Drovane T
#ta condigBo, @stanoc cente, ainda, de que gualquer omisslo ou declaraglo nio verdacera poderd gerar a obnga3o de ressann o valor recebido. adm da

— _ JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO Sy o

7 - Profissdo B - Enderego B ——— — o A il :

~ AGRICULTOR TV MANOEL MARQUES MACEDO W s ";ﬂ"‘” o Ei“;‘,;‘:”“‘”-

11 - Basrro: [ —— = 0 1 CAS |

TRO be = LiCa0e 13 . Estado I4 - CEP
SLATR - = __POCAD — | PE 55240-000

e == " 16- T+l |00D)
3 —- — e  9,9988-5158
= DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/RENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17-Nome comaleto do Representante Legal:
L]
=
= ; = = o e )
E IE‘EH'&EH’I‘FTHMW' Ig'ﬁﬂ'ﬂﬂiﬂdﬂ'ﬂlPMMILEﬂl_
“ = ==
E Declaro, para todos o4 fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
< 20.RENDA MENSALDOTITULARDACONTA- ' > ' — :

responsabiidade criminal por infracio do artigo 209 g0 Codigo Penal,
] 35 - 1* | Nome:

. 3% . Nome leglvel de quern assina a pedido (a rogo) CPF: z
nr Azsinature da testemunha :
R D 36 - CPF legivel de quem assing a pedido (a rogol 39 - 29 | Nome; -
P Ll CPF: e

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a3 rogal )N Aaturs d8 Sestemunha 4

ol Sra Ll A

da vitima/beneficliric (declarante) =

42- Assinatira 6o Representante Lagal (s houver]
FPS.001 YDO2/2019

A3 - Assinatura do Procutador (se houver)
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31/08/2020 Email — Robson Ayala — Outlook

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

ATENGAD: A finalidads dests relmdric & sgiizar & availogéo da invalidez parmanents, nbo sando obrigatiria o sua
e Epressniacio,

m% V) Lo diy Sa Mabnlghs g

DEGLMEI DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

COM RELAGAD A INVALIDET PODE-SE GONCLUIR QUE:

[ |AmnmemrmmmunmmWTmmumnmmnE
TRATAMENTD.

M A IMVALIDE? £ PERMANENTE, OU SEJA, HAD HA POSSRILIDADE DE RECUPERACAD SIGNIMCATIVA OL DE CURA.

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmanto ou érgio atingido)

https://outlook.live.com/mail/O/sentitems/id/AQMKADAWATZiZmYAZCO50GE4LWEXM2ItMDACLTAwWCgBGAAADEELOjowUgEGWV%2Bu5xT603...
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ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVA
PARA MAIS INFORMAGCOES, LEIA NO VERS
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200272641

Vitima: JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Pocao

Data do acidente: 23/11/2018

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

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:

02/09/2020
0

Nao

FRATURA DO PUNHO DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (ANEXO P1,2,3)
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Com sequela

Nao

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSO DO MEMBRO SUPERIOR

DIREITO.

Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA 50% DO PUNHO DIREITO.
(P1) COMPLEMENTO DA INDENIZAGAO CONFORME RELATORIO MEDICO, DATA 18/08/2020.
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 - 57,2 40,04% R$ 5.405,40

membros superiores

%

Total

40,04 % R$ 5.405,40




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200272641 Cidade: Pocao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO  Data do acidente: 23/11/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P1,2,3)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
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 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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200272641 Cidade: Pocao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO  Data do acidente: 23/11/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P1,2,3)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
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 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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200272641

Vitima: JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Pocao

Data do acidente: 23/11/2018

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

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:

02/09/2020
0

Nao

FRATURA DO PUNHO DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (ANEXO P1,2,3)
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Com sequela

Nao

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSO DO MEMBRO SUPERIOR

DIREITO.

Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA 50% DO PUNHO DIREITO.
(P1) COMPLEMENTO DA INDENIZAGAO CONFORME RELATORIO MEDICO, DATA 18/08/2020.
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 - 57,2 40,04% R$ 5.405,40

membros superiores

%

Total

40,04 % R$ 5.405,40




i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0214078/20
Nimero do Sinistro: 3200272641
Vitima: JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO Data do acidente: 23/11/2018
. ) P . . JOSE NILTON DA SILVA
CPF: 043.601.004-69 CPF de: Proprio Titular do CPF: MONTEIRO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

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 informacgoes 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: 01/09/2020 Data do cadastramento: 01/09/2020
Nome: JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 043.601.004-69 CPF: 115.938.994-24

JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO Steffany Caroliny Lins Veloso



i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0214078/20
Vitima: JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO Data do acidente: 23/11/2018
. ) P . . JOSE NILTON DA SILVA
CPF: 043.601.004-69 CPF de: Proprio Titular do CPF: MONTEIRO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO : 043.601.004-69

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 NILTON DA SILVA MONTEIRO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 043.601.004-69 CPF: 115.938.994-24

JOSE NILTON DA SILVA MONTEIRO Steffany Caroliny Lins Veloso



