
INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do DENEFICIÁRIC) ou do REPRESENTANTE I FGAI  
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados Incompletos ou incorretos impedem abanco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem Impedimento para o crédito de Indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre_O a 15 ano(  pai mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 

Beneficiário entre 16j 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja Assistido Por seu "Representante Legar  (Pai Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legar). 

Segoraciw a 

LIDER 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO • CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASrFtAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SII5EP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpdfwww.seguradoralider.com.br  ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 
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Declaro, sobas penas da lei e para fins de prova de residência Junto a Seguradora Líder- DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cápia do comprovante de residência do endereço informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

élc-RECUSO INFORMAR 

Cl RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 

C j SEM RENDA 	 J-  ATE RS 1.000,00 

D AS 5001,00 ATE RS 7.000,00 	El ACIMA DE RS 10.000,00 

Noa   111111 
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TOt-CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 
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Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10565434

A/C: ANA MARIA ROQUE PINHEIRO

Sinistro: 3160272016 ASL-0855308/16

Vitima: ANA MARIA ROQUE PINHEIRO

Data Acidente: 12/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LEANDRO MARQUES DE OLIVEIRA

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Após avaliação dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos

pessoais decorrentes do seu acidente, após o tratamento médico, não resultaram em invalidez

permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenização a pessoas que tenham invalidez permanente, o

seu pedido foi negado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através

do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVATP
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Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:            CICERO FERREIRA SILVA

Nº Sinistro: 3180434198

Vitima: CICERO FERREIRA SILVA

Data do Acidente: 01/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180434198.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:             CICERO FERREIRA SILVA

Nº Sinistro: 3180434198

Vitima: CICERO FERREIRA SILVA

Data do Acidente: 01/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180434198, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração de Inexistência de IML faltando
página
- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Carta nº 13478539

A/C: CICERO FERREIRA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3180434198 ASL-0341861/18
Vitima:  CICERO FERREIRA SILVA
Data Acidente: 01/01/2018
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: REPROGRAMAÇÃO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeição da instituição bancária, devido aos dados

bancários informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para

regularização do impedimento, sendo necessário apresentação de novo formulário de

Autorização de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancário atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados à COMPREV

SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do

nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mas esclarecimentos, acesso o site httpd/www.seguradoralider.tomár ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com defidência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal*é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com vitima entre O a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante 
deverà assinara declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos com vítima entre 16e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai, 
mãe ou tutor). O formulário deverá ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura daVítima, e também por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legar). 

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 
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94 
ef 	molete da Vitima 	 ICPF digitam, 

LirRhe 	~a. 	Ire  ii.iO3  goin 111. Daâittiteaor  

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 

Nome completo do Representante Legal 	 (PF do Representante legal I 

Emall 	 Telefone (OCID) 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n°6.194/74), uma vez que 

Assinalar unta das opções abaixo: 

C Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

C O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pendas para fins de prova do Seguro 
DPVAT; ou 

0 eslabelecimenW do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias 
o respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DOVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada 
diretamente por veiculo automotor devia tertestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen-
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IMI., concordando, desde já, em me submeter à perícia médica as custas da 
Seguradora Oder DPVAT para a correta avaliação da existénda e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do SP)daart. 39  da Lei na 
6.194/74. 	 •• 

Cedam ainda estar dente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia concordância c 	a futura ava 	o 
médica ou renúncia ao direito de contesta-Ia, caso discorde do seu conteúdo. 	 4.. 
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5255920-8

MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CICERO FERREIRA SILVA MBM SEGURADORA S/A

3180434198 João Pessoa Invalidez Permanente

01/01/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO 2º,3º,4º METATARSOS ESQUERDOS(LISFRANC)

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIOS DE KIRSCHNER)  E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PÉ ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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 pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO

5255920-8

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:
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GOVERNIDOR TOAMO oure-. 

CERTIDÃO 

N°0413/2018 

Atendendo solicitação de ALEXANDRA CESAR DUARTE e de acordo com buscas 

procedidas no Serviço de Arquivo Médico e Estatística — SAME do Complexo 

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcísio Burity, certifico a constatação da Ficha de 

atendimento ambulatorial N°90829 e prontuário N°2018.01.0076 pertencentes a 

CICERO FERREIRA SILVA que foi atendido dia 01/01/2018 às 15H49min,vitima de 

colisão moto x carro, apresentando trauma em pé esquerdo. 

Submefidoà avaliação médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 

ossos do pé esquerdo.Realizado cirurgia dia 01/01/2018 e alta medica dia 11/01/2018 

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorei Almeida, Médica da Vigilância â saúde, 

dato e assino a presente certidão. 

João Pessoa,09de março de 2018 
Rosângela M. Escore, Almeida 

Medica da Vigilância á Saúde 

CRM-P8 3883 

Médica da Vigilância 
CRM/PB3883 
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PRFEETTURA flUNICIPAL DE JOAO PESSOA 	Ficha Ni: 50829 	Md: Nao R gula& 
Cf4EvTLEXO 1:WH:TALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY 	Data: 01/01/2018 

AGENTE FISCAL JOSE -COSTA DUARTE S/N 	Hora: 15:49:29 
5801U-384 JOAO PESSOA Fone:(83)3214-1980 	

Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE ARAU 
FAX:: ) 	CNPJ: 

Clinica: CIRURGICA 

DADOS DO PACIENTE 	
Num, de vezes atendido: 1 

Nome: CICERO FERREIRA SILVA 	Num. Prontuario: 2018.01.000076 
CNS: SEM CNS Sexo: M 	IDENTIDADE: 3811649 Fone: 986847754 

Natural: BARRA DE SANTA ROSA/PB 	Data Nasc.: 20/08/1987 	Id: 30 ano(s) 
End.: RUA HARPAS DE SIA0 (RES SERVASIO MAIA),77 

Bairro: GRANAM Cidade: JOAO PESSOA UF :PB 

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO 	\C] 

Mae: ANTONIA ENEDINO DA SILVA 	
Pai: CICER0 ENEDINO DA SILVA 

Ocupação: AUTONOMO 	
Estado Civil: NAO INFORMADO 

Trqr'MACOES DE ENTRADA 	Escolaridade: 
Resp.: ESPOSA-JULIANA 

T 	Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD 

Procedencia: RESIDENCIA 

Transporte utilizado: VEICULO PROPRIO 

Vitima de acidente por: COL,MOTOXCARRO AS 15:10 

Vitima de violência por: SENTIDO RIO DA SANTINHA*CAND 

1 ] Caso Policial 

Tipo de lassificação de Risco: AMARELO 

PRE-CONS 	

CONDICOES DO PACIENTE Ar) SER ATENDIDO 

FR: 	
[ ] Aparentemente Bem [ ] Grave 

Er: 	TE: 	 I 1 Politraumatizado 	E 1 Convulsao 
Peso: 	Altura: 	f 3 Hemorragia 	[ ) Dispineia 
Slicemia: 	IMC: 	 [ ] Diarreia 	f 1 Agitado 

Abd: 	023: [X] Regular 	[ 1 Chocado 

[ ) Vomito 
Queixa Principal 	

Observacao 

10lI5A0 CARRO E MOTO COM ESCORIACOES TRAUMA EM NEGA DESMAIO SIC 
rIE 

Mstoria Exame Fisico - (h7 do atendimento medico) 

Sjsak3\r-ZS., 	fr"\i".‘ 

r i171-1.14tis]..14.5:ES 

lagnostico 	 1 Conduta 
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ANOTACOES DA ENFERMAGEMr 
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Assinatura da Enfermagem 
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PROCEDIMENTO REALIZADO 
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Assinatura do PacienteíResponsavel Assinatura e Carimbo do Medico 
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FICHA DE ADMISSÃO MÉDICA 

Data da Admissão: 
Nome: 	SI Q--Q-"LC 	G9i.."-Qui. 	cie 	çd2.-t--,c 

.1 	, 1--, 	
62
,,,,,  

‘--3t/ 	-é / (  

Prontuário: 	 Idade: 	Enfermaria: 	 Leito: 
Nome da Mãe: 	 ' 
Endereço: 	 Bairro: 
Cidade: 	 Estado: 	Fone: 	 Profissão: 
Sexo: F ( 	) M ( 	) 	Cor: 	 Estado Civil: 	 Religião: 
Escolaridade: 	 Data de Nascimento -, _ / _/ 

QPD: 	r,c — (o( 	ku.4., J---eQ4-e 	_, 
IMA: 	a . 	kC.. 	"4 	.3-c-c-e 	-,c_tc:: ...- 	 , 	,..._) . 	,i, 	_si 	., , ama. 	as 	 I 

^. 	P-C 

Wr ••• 243 	-- , Medicações 'em uso: 	 ,,,, 2

7o,-,,, i  
_ 

Interrogatório Sintomatológieo: 	___ .. 

Geral: [ [Febre [ [Mtenia [ ]Anorexia [ [Perda de Peso 	Kg em 	[ [Pru 

,_, , 	
'7 V J 

do [ ]S 	orese [ [Calafrios 	[ ]Alopecia 	[ [Adenomegalias 	[ [Icterícia 	[ [Tonturas 	[ [Outros: 
Pele: 

Cabeça e Pescoço: [ ]Cefaléia 	[ [Espirros 	[ Winorréia 	[ [Obstrução Nasal E [Epistaxe 
[ [Dor de Garganta 	[ [Bócio 	[ [Rouquidão 	[ ]Disfagia Audição: 	 Visão: 
AR e ACV: [ [Dor 	 [ [Tosse [ [Expectoração ]Hemoptise 

- 
[ 

[ 'Dispnéia [ [Palpitações [ [Desmaio [ [Cianose [ [Edema 	 Outros: 
ADD. [ ]Dor 	 [ [Pirose [ [Soluço [ [Regurgitação [ [ [Náuseas 

de volume 
[Hematêmese 

[ [Vômitos [ [Dispepsia [ [Diarréia [ [Melena [ jEnterorragia [ 'Constipação [ [Aumento 

AGU: [ ]Disúria [ [Incontinência [ [Retenção [ ]PoliUria [ [Oligúria [ INoctária [ [Hematúria 
[ ]Mal Cheiro [ [Corrimento 	[ [Outras: 
SME: [ [Dor 	 [ [Rigidez [ [Deformidades 

[ [Espasmos 
pós-repouso 

[ [Artralgia 	[ [Calor 	[ [Rubor [ [Edema [ [Crepitação 	[ [Fraqueza 	[ [Atrofia 
SN e PSO: [ [Insônia 	[ ]Sonolência 	[ [Convulsões 	[ [Motricidade 	Sensibilidade e 
[ [Amnésia 	[ [Libido 	[ [Humor 

Rua Ag, Fiscal José Casta Duarte, S/N, CEP 58056-389, Mangabeira II, João Pessoa - PB. 



Antecedentes Pessoais e Hábitos: 

Doenças Anteriores: 

Alergias: 
Cirurgias: 	 [ IFFIT 
[ JHAS 	[ ]DM 	[ ]TB 	[ IFIEP 	[ ]Dislipidemia 	[ }Baldio de Rio 	[ ]Casa de Taipa 
1 'Trauma 	 [ 'Ne° 	 [ ]Tabagismo 
[ ]Alcoolismo 
Exercício Físico: 	 Alimentaçâo 

Antecedentes Familiares: 
FIAS 	 DM 	 TH 	 NEO 
Dislipidemias 	 • 

Exame Físico: 

Peso: 	Kg 	Altura: 	m 	IMC = 	 PA= =Na 
FC= 
Geral: 
Cabeça e Pescoço (ORE e Otoscopia): 
Gânglios: 

Pele: 

ACV: 

AR: 

ABD: 
' — 1 	 .., ri r v i., :mliDániciA R/ l'  AGU: 

SME: 18 Sr ?ma 
SN: 

Resultados de Exames Complementares: PROTOCOLO 
n :f:' () inr- r, SOA 

Hipóteses Diagnosticas: 

Conduta: 

i_ 

Rua Ag, Faca! José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ti, Joâo Pessoa - PB 
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ISTUM MICO IX sala 

Compilem Hosplbelí• 
MANGABEIRA  
GOYOULD0F1 ?MC= 501%rrf 

RELATÓRIO DE CIRURGIA 

OJLç//i? 
Nome.(óp go ft<C) 	,' 1# 	I 0 	(1U5. Registro: 	. 

Idade: Sexo: 	Cor: Clínica.  - 	] EMP: LR: 

Data: Cirurgião; .ALIGW/AL fa, 
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador: 

Anestesista: Tipo Anestesia: Horário: 	I: T: 

DIAGNÓSTICO (S) PRÉ-OPERATÓRIO CID 

-i--- . fiC21±37 9 	71  f / 7 -/- 1-Á aLgor(i_eS 
DIAGNÓSTICO (S) PÓS-OPERATÓRIO CTD 

O O& 1974-) 

PROCEDIMENTO (S) CIRÚRGICO (S) CÓDIGO 

4/1  itecr  - 	
z,..“.....vir 	v EVID,±piCIA S/pi 

/
18 

n 
T. 213 

, • 	T c uL o 
_ , 

a 

o 
Acidente durante Ato Cirúrgico 	1 ( ) Sim 

2( )Não 
Descreva: 	.:0 

Biópsia de Congelação: 	I ( ) Sim 
2( ) Não 

: 

Encaminhamento do Paciente após Ato Cirúrgico: 
1 ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residência 4 ( ) Óbito durante o Ato 	" gico 

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN. CEP 58E56-384, Mangaberra II, João Pessoa. PS. 



Fechamento: 
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DE 
Posição e Preparo: 

0 1/0 1  r 	 17 
j.  i_dien 41 	__ 	_ 	11-, ,i./ ti 
/2121-3 PrAl . 

/' 	4 
Incisão: 	)ce 	/ 	

AJ 	A le ri" 91-3-64  C?  

O 

1.Y_ 	/ <5 ..tedra_e_c e_Jit :: 2.6:,£. 
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Achados: 

 

e-N?_/ / 9  /L1  71— 

-42eLe_~ czo 	.()~  

# • 	
,CyYme iu„u5if>v-nriftrz 	4-7 - 

--C:nA/vt-Q  
0149 

q I 	t1 /4-to 40~3 6 -f fLe oen  
cs?  

Conduta: 

Data:  O» 	) 3 
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5255920-8

MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CICERO FERREIRA SILVA MBM SEGURADORA S/A

3180434198 João Pessoa Invalidez Permanente

01/01/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO 2º,3º,4º METATARSOS ESQUERDOS(LISFRANC)

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIOS DE KIRSCHNER)  E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PÉ ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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 pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO

5255920-8

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CICERO FERREIRA SILVA MBM SEGURADORA S/A

3180434198 João Pessoa Invalidez Permanente

01/01/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO 2º,3º,4º METATARSOS ESQUERDOS(LISFRANC)

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIOS DE KIRSCHNER)  E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PÉ ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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 pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00





LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: CICERO FERREIRA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

01/01/2018Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

103.899.844-18

CICERO FERREIRA SILVA

ASL-0341861/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

CICERO FERREIRA SILVA : 103.899.844-18
Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 18/09/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 18/09/2018
Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA

CPF: 708.601.964-02CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCELA DO CARMO DE LIMA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: CICERO FERREIRA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

01/01/2018Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3180434198Número do Sinistro:

103.899.844-18

CICERO FERREIRA SILVA

ASL-0341861/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 27/09/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 27/09/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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