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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170218768 Cidade: Triunfo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALVES DE ARAUJO NETO Data do acidente: 27/01/2017 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/05/2017

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE PE DIREITO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL/ PE DIREITO 25% DE 50%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170218768 Cidade: Triunfo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALVES DE ARAUJO NETO Data do acidente: 27/01/2017 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Acidente de motocicleta em 27/01/2017
Fratura cominutiva intra articular do 1° dedo do pé direito

Descrigdo do exame 1° do pé direito com discreta atitude de extensao - falta de apoio
médico pericial: Limitacdo da flexo extensdo do 1° dedo pé direito.

Resultados terapéuticos: Evoluiu com limitacdo de movimentos do 1° dedo e perda do apoio plantar do mesmo (atitude de extensdo do 1°
dedo)
Data da alta: Alta relatada em 06/04/2017
Reducdo cirlrrgica e fixacdo da fratura com fios metalicos

Sequelas permanentes: Limitacdo de movimentos do 1° dedo e perda do apoio plantar do mesmo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 07/07/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Sergio R Vieira
CRM do médico: 42023
UF do CRM do médico: SP

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5% R$ 675,00

PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Médico revisor: AUREA MARIA TAVARES TORRES
CRM do médico: 52.56757-3
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

- e

17

d




. N QOCUMENTO ¢ ~Tal™
v .

IO
. Frocliragio
m

4

Pelp presente instumento pacliculer de procuragdo. o Oulorgante pbabo qualifleads confere a0 autergade, também quelificado, os poderss
ghaixo ranscrlos:

1. Outorgante =% O’ (A VL O (“.‘“EQ_ { ﬂrﬁuﬁﬁ'ﬁ Nt

paredanfa) do documenie de  ldentidade pf 3' Hvﬂ/_?" j a1

. oxpedide  por ‘5;!:]"'? I lﬂg . Bm
g’ifﬂ,lf 132 inscite no CPF seb o P QUYL Lol - 19
Q‘LT..:D kﬁ)u&i ooy Et‘xn% '\mum

camplemento (DC)D’}C). . Bairry ; AL Y (f1ewi A

resldente  na

.o El_

. Hdade
F‘ ] f—j i m . Estaduﬂl (" .
2. Cutorgado Rosana de Menezes Silva Cavaicante
pofader(a) de documerie de idenfidade @ 6.870.802 . expedido por SDS-PE em

29 , 05 ,2001

Instriip np CPF ssh o no D51.394,?44—25
Rua Francizco Olave

resldente  na

e 11D

complemento Casa IPSEP

, Balrre

. citlae
Serra Talhada

. Eslado i .

Amplos podergs para pratlcar Igdos o5 alos administralives e fidlelais que se fizerem nocessdrios na movimeniaglo e conclusfo
dos pracessos novos @ complementans

& 0g Saguro Chrigatdrio - DPVAT, o ezpedalmente para proenchimentie & assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZACAD OE PAGAMENTD.

Corxay walbada 01 e Qbxs ! e Q017

Outorganlé}{ L4280 :ﬁﬁf[}{:-g e gm NeTo

AT s

Ty s EXCELSIOR
RCEEE sl B SEGUROS

\ iy + P kg,
i o e o 'cnﬁm«-w mfm.!?mmm;w-ﬂpw;gm

r AMENTICIDADE 1 firmals) de: {1)JUSE H.L-EEE 1§ ABR 2017

________ ] SEGURO DPVAT.

................

b
MY, T MEEE e N dmmsra

nonn i td ()
St A ket 3 G
0 \&E \:]
Ve
i L i L L ]




00020805

- carta_01

o
-
©
—
o
=
[2)
o
©
-
o
(@]
©
a

{ LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2017
Carta n®: 10879533

A/C: JOSE ALVES DE ARAUJO NETO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170218768 ASL-0153209/17

Vitima: JOSE ALVES DE ARAUJO NETO

Data Acidente: 27/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a CIA EXCELSIOR DE SEGUROS onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2017
Carta n°: 10885254

A/C: JOSE ALVES DE ARAUJO NETO

Sinistro: 3170218768 ASL-0153209/17

Vitima: JOSE ALVES DE ARAUJO NETO

Data Acidente: 27/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2017
Cartan®: 11061232

A/C: JOSE ALVES DE ARAUJO NETO

Sinistro: 3170218768 ASL-0153209/17

Vitima: JOSE ALVES DE ARAUJO NETO

Data Acidente: 27/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017
Cartan®: 11113474

A/C: JOSE ALVES DE ARAUJO NETO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170218768 ASL-0153209/17

Vitima: JOSE ALVES DE ARAUJO NETO

Data Acidente: 27/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 30/05/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 27/01/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2017
Carta n®: 11243320

A/C: JOSE ALVES DE ARAUJO NETO

Sinistro: 3170218768 ASL-0153209/17

Vitima: JOSE ALVES DE ARAUJO NETO

Data Acidente: 27/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Julho de 2017

Cartan®: 11305633

A/C: JOSE ALVES DE ARAUJO NETO

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3170218768 ASL-0153209/17

JOSE ALVES DE ARAUJO NETO
27/01/2017

INVALIDEZ

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE ALVES DE ARAUJO NETO

Valor: RS 675,00

Banco: 237

Agéncia: 000000129-5
Conta: 000000690397-5
Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00
Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer um dos dedos do pé 10%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Jose Alves de Araujo Neto
Enderego do(a) Examinado(a): Rua André Pereira Temudo, 252 Casa
Vila Mirante Séo Paulo SP CEP: 02957-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 8428700
Data local do exame: [ 07/07/2017 ] SAO PAULO [ SP |

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

ACIDENTE DE MOTOCICLETA EM 27/01/2017 X

FRATURA COMINUTIVA INTRA ARTICULAR DO 1° DEDO DO PE DIREITO

1° DO PE DIREITO COM DISCRETA ATITUDE DE EXTENSAO - FALTA DE APOIO
LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO DO 1° DEDO PE DIREITO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de

atendimento médico?

(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “N&@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))
Descreva a evolugao atual~do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes. -
EVOLUIU COM LIMITACAO DE MOVIMENTOS DO 1° DEDO E PERDA DO APOIO PLANTAR DO MESMO (ATITUDE DE EXTENSAO DO 1° DEDO)
Data da alta: ALTA RELATADA EM 06/04/2017 3
REDUCAO CIRURGICA E FIXACAO DA FRATURA COM FIOS METALICOS
Complicagées: NAO
Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITAGAO DE MOVIMENTOS DO 1° DEDO E PERDA DO APOIO PLANTAR DO MESMO

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo 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 observagoes ().
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
£ ~ it luS30” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame néo permite conclusao medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagdes
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
12 DEDO DO PE (HALUX) - Direito
% do dano: () 10% residual () 25%leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
( X) 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
c) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).
() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ’ ‘/

Carimbo com Nome e CRM

Dr. SérgioRisso Vieing
Ortopsdie s Traumatlolo e
TEOT 30AT- CRM 42,023

AMORIM&MATTOS SERVICOS MEDICOS
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nEcLARAcED DE AUSENETA DE LAUDO DO 1ML

_QUJ-‘L- Aﬁdﬂ') G,u{ _A"LG'-L&-‘%O' ]:\,J(:[E . . portador da carteira de
'df'”'f‘dumf n® %S¢, MR Sz o B inscote no CPESMEF sul:u o n‘-’ [0 '}3
residenie e f5ﬂ@-&ﬂunm¢:tﬁ_g_'ém Afden. S#L e, ﬁ

dgyniciliada  na
Cidades évo . Estadoe }f; declam sob a5 pemnas da lei, que
cetou ilﬂﬂﬂsmhillmﬁu de apresentar o laudo do Institulo Medico Lezal - 1ML para s fins de requerimento de
indonizacdo da Seguro DPVAT {Lei n2 6.194/74), uma vez que:

[‘?QNﬁu ha estabelecimento da IML ng municipio da minha residéncia; o

{ )0 estabelecimento da IML lacalizada ne Muaicipio em que resido niia realiza pericias para fins de
prova do Seguoro DPWAT; ou

! } O estabelecimento do IME localizado no Municipio em gue resdo realiza pericias cam prazo
supenor @ 90 fnoventa) dias do respectivo ped da;

“om o objetive de permitir o exame do mew pedida de indenizagio do Segurn DPVAT, para a coberiura de
invahdez permanenta causada direlamente por veicula automotor de via terrestre, solicito cue este declaragio
permita o prosseguiments a andlise da mmhka decumenlagio sem @ aprosentacio do laude do nstituto Médico
Lepad-IML, concordande, desde @, erm me submeter & pevicia médica a5 custas da Seguradina Lider OPVAT para a
correta avaliagio da cxisténcia e aferigdo do grau da lesdo. ou leséies, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n®
F.124/74.

Reclaro ainda estar ciente de que a autorizacdo pera a tealizacdo desia pericis ndo significa preévia
contgresntie com 2 fuiur avalisgds meédica au remincia ao direita de impupnd-la, case discarde do seu

contoado.
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Assinalura do declarante

conforme documento de identificaglo
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

QLM_&M?LME - J

RG nd @ 18 . Joo . data de expedicio Fo/ 2/ 12, Orgio SPSPE
CPF N2 D BA , R4 (Y- 3 venho perante a este instrumento declarar que nio

OSSO comprovante de endereco em medu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereo abaixo descrite seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceirg;

‘Logradouro
{Rua/avenida/Pracal Qu_u/mrwzo. @) ':Pfs‘mf)’ _/:ﬁf%
Numero %ﬁj_ _ . ] ]

ﬁtp’m { Lompleme nm

e
| Gairro
Cidade d?(;/ﬁ?—. _ Fana mef
Estado i ﬂpé: - r

cr 56250 - (000
Telefone de Contato 1 fooy G2y - Uea O 3
E-mail E I{’f i %2_@4— .

Fai ser verdade, firmo-me.

Local & Data:wm ﬁ%/i?-’;/f-?—-

Assinatura do Declarante: 'y £ 3 HUJETF
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de tirceiro:

| logradouro ' y S —
: iRua,’;’-‘we_r|ida{f.+’raga] rum Cu U)QD O ‘l(:}'. wvQ
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Raire \ysev .
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el o TR

i e - SPUAT.
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- Comprovanie de residancia

o A

DECLARACAD DE RESIDENCIA

Eu,h}nfne' Blern  de

B En Nelo
R6m £ H9g . 7o

, data de expedicio _IDy / 19 /90215 Grgdo ASP /Pe
CPF nw 09 .24y, EEY -7

9. venho perante a este instrumento
POssUo comprovante de enhdereco em meu nome,
no endereco abaixg descr!

declarar que n3o
sendo certo e verdadeiro que rasigo
to seguindo, em ahexo, documento comprobatério em nome
de terceire;
f Lograduu_r_d "
{Ruamveni_daﬂ?raga] Hun Andne" Tetye e Termu ooy
Nimerg = - - * )
Apto / Complemento -G )
| Balrro Pnuly /sp
Cidade 260 Taulg 1 e
CEP 0245 7000
Telefone de Contato (27) 964 - G 2 Q{
E- mail //
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