ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOANA DARC SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 00344
CONTA: 000000042144-1

Autenticacao:
BCO93EDF543FAG6F996DDC094B36F18C1F/C5AF781F5616807B0AF9582DAF623DB



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180030033 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOANA DARC SILVA Data do acidente: 20/08/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Descricdao do exame AO EXAME FfSICOL VITIMA DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETAS, APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS
médico pericial: DE FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO E DIMINUIGCAO DA FORCA MUSCULAR COM HIPOTROFIA DA
MUSCULATURA DA COXA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA.
Sequelas permanentes: Limitacao funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 30/01/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho
CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI

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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

€ \Uee 2>

F i




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOANA DARC SILVA Sinistro: 3180030033 Data: 20/08/2017
Endereco do(a) Examinado(a): R PROF LEOPOLDO CUNHA, 945 - MAFRENSE - Teresina - Pl - CEP 64005-630
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PI]| 993853
Data local do exame: [ 30/01/2018] Teresina [PI]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO. AO EXAME FiSICO, VITIMA DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETAS, APRESENTA
DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO E DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR COM
HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DA COXA.

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

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr osd abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXA QAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA.

Il. 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 anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacado funcional do joelho esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

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):

Joelho esquerdo

% 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
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

() 50% meédio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% meédio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao 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 valoragéo do dano corporal.

1 =
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Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12347856
A/C: JOANA DARC SILVA

N2 Sinistro: 3180030033

Vitima: JOANA DARC SILVA

Data do Acidente: 20/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: JOANA DARC SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000000344

Conta: 0000042144-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao 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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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

5=qurad (-1

LIDER

4 nlimad Ao tagura OFA

AUTORIZACAQ DE PAGAMEMTD DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

o

Para mais esclarecimentos, acesse O site httpe/farww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D200 0221204 ou 000 221208

{temclusiva para‘pessoas com defdiéncia auditiva} pu Yo r—
(RTAAT

E necessdrio o preenchimento complete de todos os campos com os dados do SENEFICIARIO ou do REPRESEMTAMTE LEGAL,
o banco de creditar

S&M rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletas ou incarrstns |
0 pagamento.

4 conta inforrmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL &
dosbloqueada e semn impeadimeante para o crédito de Indenizagcaofreembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 apos (pai. mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario develsy
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Legel precisard afs
"Assinatura do Representante Legal™), '
i Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Necessario gque o Beneficiario seja assistdo por sey "Reptesentante Legal™TPan+
¢+ O formulario deverd ser preenchido com as dados do beneficiario. Necessario gue o formuldrio seja assinado pel::l menor de
u:lade (ho campe 1 Assinatura do Beneficidria™ e seu Representante Legal {campa 2 "Assinatura do Representante legal™)..

{Mumem do Sinistra ou ASL

J [CPF da Witima

368 . 560 382 -HY

I

Mame cnmplel‘o das "-'Itll'l"l?

.. i ]
o : .. T — ; . =,
' . DADOS DO RECEBEDOR DA tHDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
. Nurne completo CFF titular da conta Profissa )
M orowie W ame,  Sclun. 158 O- 133.ug ol ALL

End olua] Mi Complementn

£ Cno A {aze ﬂolﬂ&) _______ @‘%_

| Bairrg Cidade - |Estade CEF
| F¥ieAng L"ﬁ}‘al_. i WEEIST a1 N RIam

Email R Telefore (DO

_ — @Qﬂi&?FGEj

Declarn, sob as penas da lei e para Ans de prova de remdénma Junm Y SEguradDra Lider — DPVAT, residir no endereca agima, Segue, e anexe,
covpia do comprovante de residéncia do endereco informado.

p——

.

FAIKA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

| ATE RS 1,004,061 TR 1 .uni,m ATERS 300000
VRS 700100 ATE RE 10,000,000 ] ACIMA DE RS 10,000,000

B RECUSG IKFORRAR
[ R% 3.001,00 ATE RS 5,000,090

| SEM RE NDA
1 % 5.001,00 ATE RS 7.000,00

ITE(CONTA PDI..IPANl:A [Somente para as t:«ancm abaxo. Assirale uma npn;ao}

" CONTA CORREMTE (todos os bancas)

i
i
T RRADESCC237)  TIBANCODOBRASIL (001)  BEITAU (341) | e .
I AIKA ECONOMICA FEDERAL (104] I | ] [ i
AGENCIA EONTA r— T conta
e, C | HAO. o A, T oA

Tpyyy 0

lInFormar digite se existirt

l:

(Infarrman elgit se existics

OB YY |

:k_ (InTorniar digiteg S8 exidtin

s

r—

' '[Irtfc_irmar algite sa exiskin)

Declaro que os dados bancdrins sdo de minha titularnidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, auterze a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacae do Sequro DPVAT, mediante o ¢rédita na referida agéncia e conta.
Apobs efetivads o crédity, reconhego & dou plena quitacae do valor indenizado.

Dﬁde -i_}_ﬁ

Local = Data

,J@ZMMA L e ?g/ﬁf/f'{

Campir 1 - Assinatuza do Beneficidno

de i!q"‘

A }Pi

Campeo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAFPEOOL w2017
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' Governo do Estado do Piaui 674,70
Secretaria de Seguranga Poblica

SieB0  Sistoma de soleim da Ocorsncia MY flTI iy

BOLETIM DE QCORRENCIA N° 100203.004571/2017-38

Unidade -‘.IE Reglstro GEREMNCIA DF ROl ICIH ESPECIRLIL’&DA

L . _ _bavosoaocoRmENGA e W ____,;_ e

Unidade Policial Responsavel DatalHera ~\,-_.- A -

OELEGACIA DE REPRESSAD AQS CRIMES DE TRANSITO Z!D Zl 84’:" 200342017 - 22 ™=+

Tipo Locaf ) - .

WI& PUBLICA : AVER BHL}RG Do 8.0. oM
Municipio Eairro DFTT‘H WF\F‘.ETQ G AE&EEMTE]
TERESIMA AERQPORTO 30-!‘:’8. 1+ — >
Enderego

NAD SABE Q NMIE RUA DETRAN NI AEROPORTO. MY

Complemento Ponlg e Relaréncia

DADOS DOS F‘ERSDNAGENS ENV{)LWDDS

Hame; JDANA DARC SiLva Tiper Crwaaly - S THABMNE R
Ril3: GRARGASHEMTI
Wi, MARA D0 RCMEGHSS D1as
beraca: LA PIRDESS30 1 =0P0L1I0 CLUMHA, 27 085
Haio: WA HENSE
Cidada: (FIRESMA
Taleloneds): 859411 FHal
—_— e . e -

I ~ NATUREZA(S) DA OCORRENC!A

Naturezafs) da Dn,urr:-'ncra

1 - Lesdo oo pora acicantal no 1ran°rh

-—— —_— —— e

i ) RELATG D& DCORRENGIA

A NOTICIANTEA/TIMA - RELATA QUE CONDUZIA O YEICULO- MOTC Yﬁ-MAH."—‘-. FC‘R PRETA, AMND 2U0T32014 PLACA
DAY-1154, DE PROPRIELANDE DA MOTICIANTENITIMA NO ENMDERECD ACIRA MENGICONADD, QUE ATROPELOL UM
ANIMAL CACHORRD, QUE PERDEU © CONIROLE ONDE MOTIWGU A& QUEDA. A NOTICIANTENITIMG FOl SAOCORRINA
PELA SRA. DANIELE MARIA DIAS, RS DE N*1.380 093/55RPY C.PF 13E N°Gid 348 21 3-07, RESIDENTE NA RUA L ECEOI0
CLIMHA 56, MAFRENSE NATAPITAL E iEWALA PRA O HUT. PRONTUSRID DE NU132552. £ O REGIETRO,

mei)w Do Vals - Mal. 2724871 HA DARC SITTA Nuti% Sj' ?\/C\

SUARID ADMIMNISTRATIVO Responsavel pela Informagis

..' - —
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AVERBACAO AD BOLETIM DE OCORRENCIAN® 100203.004571/2017-38 \\
o,

JOANA DARC SIL"u"A;"NDTlClANTEN[TIMA,ﬂ'AVERBANTE, AVERBO NESTE BOLETIM QUE DATA DO

ACIDENTE FOI NO DIA 20/08/2017. £ AVERBAGAQ.

IOANA DARC SILVASAVERBANTE

ai/l/ e Fﬁ g
EOVAR FERREIRA HUNES MAT, Q092576

TERESNA /P1 08/01/2018



AVERBACAO AC BOLETIM DE OCORRENCIA N2 100203.004571/2017-38 \‘_

CIUE DATA DO

JOANA DARC SILVA/NOTICIANTE/VITIMA/AVERBANTE, AVERBO NESTE BOLETIM
ACIDENTE FOI NO DA 20/08/2017. E AVERBAGAQ.

JOANA DARC SILVAJAVE RBANTE

6‘?}“ K vy S
EDVAR FERREIRA NUNESS MAT. 009257

TERESNA /Pi 08/01/2018 .
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