
Em caso de dúvidas, 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 às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 04 de Março de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210034642 Vítima: HARON DE SOUSA COSTA

Data do Acidente: 15/08/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), HARON DE SOUSA COSTA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá 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 não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, 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 às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 24 de Março de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210034642 Vítima: HARON DE SOUSA COSTA

Data do Acidente: 15/08/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), HARON DE SOUSA COSTA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%
Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: HARON DE SOUSA COSTA

Valor: R$ 4.725,00

Banco: 341

Agência: 000006953

Conta: 0000031887-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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ITAÚ UNIBANCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 341 AGÊNCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/03/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: HARON DE SOUSA COSTA

BANCO: 341

AGÊNCIA: 06953

CONTA: 000000031887-7

Autenticação:
    AB6F4BEDF5253A24C4782E689FECD2F8601124AFCE9DA3C1432AD711A59AE4AA



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

HARON DE SOUSA COSTA PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3210034642 Boa Vista Invalidez Permanente

15/08/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura exposta da tíbia direita e fratura do platô tibial direito

Realizou tratamento cirúrgico com fixação externa por 60 dias, não realizou tratamento fisioterapêutico. Recebeu alta
médica em novembro de 2020.
Restrição funcional em membro inferior direito.

Com sequela

15/03/2021

Observações: De acordo com o exame físico do examinador, permaneceu deficiência em membro inferior direito em grau
moderado.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do joelho direito apresenta joelho normal, flexão aos 70°, extensão aos 30°, ausência de derrames
articulares, ausência de atrofias no segmento, sem amputação, marcha com claudicação, agachamento alterado, sem
encurtamento. Apresenta na região observada mobilização passiva anormal, cicatriz operatória inexistente,
sensibilidade anormal, coloração normal, temperatura normal, sinais inflamatórios inexistentes, presença de
alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme
apurado através do exame físico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior. Ao exame físico do
tornozelo direito apresenta flexão dorsal aos 10°, flexão plantar aos 25°, ausência de atrofias no segmento, marcha
com claudicação, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilização passiva anormal, cicatriz operatória
inexistente. Apresenta na região observada sensibilidade anormal, coloração normal, temperatura normal, sinais
inflamatórios inexistentes, presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora do
segmento, sem amputação. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame físico, o conjunto das sequelas
repercute em todo o membro inferior.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00
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NF: 4853965 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 

 

 

ELIETE ARAUJO DA SILVA 

R. CC 11, 294 , 
CPF: 354.699.002-15 
BAIRRO: LAURA MOREIRA – CEP:69318-050 – BOA VISTA RR 

 

CÓDIGO ÚNICO 
703494 

MÊS 
03/2020 

PERÍODO DE CONSUMO 
19-FEB-20 a 23-MAR-20 

CONSUMO (kWh) 
675 

VENCIMENTO 
06-APR-20 

TOTAL A PAGAR 
R$ 552,25 

OBSERVAÇÕES 
- A taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada 
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 

autenticação mecânica 
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TOTAL A PAGAR 

R$ 552,25 
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Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

LAUDO DE AVALIAÇÃO MÉDICA PARA FINS DE VERIFICAÇÃO E

QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES EM VÍTIMAS DO SEGURO DPVAT

Número do Sinistro: 3210034642

Nome do(a) Examinado(a): HARON DE SOUSA COSTA

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Itália, 135, , Boa Vista/RR

Identificação – Órgão Emissor UF / Número: SSP / 3590860

Data e local do acidente: 15/08/2020 - Boa Vista/RR

Data e local do exame: 15/03/2021 - Boa Vista/RR

Coordenadas Geográficas: latitude: 2.81642 , longitude: -60.67005

RESULTADO DA AVALIAÇÃO MÉDICA

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

Vitima de colisão moto com caminhão com fratura exposta da tíbia D + fratura do platô tibial direito

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Vitima fez cirurgia com colocação de fixador externo por 60 dias, não fez fisioterapia e alta em novembro de 2020

III. ​Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

Ao exame físico do joelho direito apresenta joelho normal, flexão aos 70°, extensão aos 30°, ausência de derrames articulares,
ausência de atrofias no segmento, sem amputação, marcha com claudicação, agachamento alterado, sem encurtamento.
Apresenta na região observada mobilização passiva anormal, cicatriz operatória inexistente, sensibilidade anormal, coloração
normal, temperatura normal, sinais inflamatórios inexistentes, presença de alterações da musculatura do segmento, presença de
alteração motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame físico, o conjunto das sequelas repercute
em todo o membro inferior. Ao exame físico do tornozelo direito apresenta flexão dorsal aos 10°, flexão plantar aos 25°, ausência
de atrofias no segmento, marcha com claudicação, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilização passiva anormal,
cicatriz operatória inexistente. Apresenta na região observada sensibilidade anormal, coloração normal, temperatura normal, sinais
inflamatórios inexistentes, presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora do segmento, sem
amputação. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame físico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro
inferior.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

Sim

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida terapêutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Joelho D: alteração anatômica + limitação da amplitude articular + comprometimento da força motora de sustentação + não
consegue realizar agachamento Tornozelo D: pseudoartrose + limitação dos movimentos + comprometimento da força motora de
sustentação + não consegue realizar agachamento

Caso a resposta do item V seja "Não", concluir utilizando apenas as opções no item VII "a".

Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b".

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que



represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*) 

() "Vítima em tratamento" 

() "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica). 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam relativas ás regiões corporais acometidas. 

Membro Inferior Direito - Médio - 50%
Membro Inferior Direto - Médio - 50%

VIII. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoração do dano corporal:
Vitima não apresentou a ficha de atendimento do SAMU e nem prontuário de
atendimento na emergência

      





PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

HARON DE SOUSA COSTA PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3210034642 Boa Vista Invalidez Permanente

15/08/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura exposta da tíbia direita e fratura do platô tibial direito

Realizou tratamento cirúrgico com fixação externa por 60 dias, não realizou tratamento fisioterapêutico. Recebeu alta
médica em novembro de 2020.
Restrição funcional em membro inferior direito.

Com sequela

15/03/2021

Observações: De acordo com o exame físico do examinador, permaneceu deficiência em membro inferior direito em grau
moderado.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do joelho direito apresenta joelho normal, flexão aos 70°, extensão aos 30°, ausência de derrames
articulares, ausência de atrofias no segmento, sem amputação, marcha com claudicação, agachamento alterado, sem
encurtamento. Apresenta na região observada mobilização passiva anormal, cicatriz operatória inexistente,
sensibilidade anormal, coloração normal, temperatura normal, sinais inflamatórios inexistentes, presença de
alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme
apurado através do exame físico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior. Ao exame físico do
tornozelo direito apresenta flexão dorsal aos 10°, flexão plantar aos 25°, ausência de atrofias no segmento, marcha
com claudicação, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilização passiva anormal, cicatriz operatória
inexistente. Apresenta na região observada sensibilidade anormal, coloração normal, temperatura normal, sinais
inflamatórios inexistentes, presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora do
segmento, sem amputação. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame físico, o conjunto das sequelas
repercute em todo o membro inferior.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00



52.85386-0

CECILIA MARIA DE SOUZA MACIEIRA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
HARON DE SOUSA COSTA PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

3210034642 Boa Vista Invalidez Permanente
15/08/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/03/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA PERNA DIREITA

TRATAMENTO CIRÚRGICO

Observações:

Documentos
complementares:

% SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGÊNCIA DESTAS, INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Complemento por

reanálise - 0 % 0% R$ 0,00

Total 0 % R$ 0,00
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

HARON DE SOUSA COSTA PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3210034642 Boa Vista Invalidez Permanente

15/08/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/03/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

%

&

Em tratamento

Observações:

Documentos
complementares:

%

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00





LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: HARON DE SOUSA COSTA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

15/08/2020Data do acidente:

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

017.678.032-73

HARON DE SOUSA COSTA

ASL-0031771/21

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

HARON DE SOUSA COSTA : 017.678.032-73

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 28/01/2021
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 28/01/2021
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO

CPF: 020.134.582-07CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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