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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/08/2018
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VALOR TOTAL: 3.375,00
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180189215 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WAELMA DO NASCIMENTO Data do acidente: 28/10/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
ANCHIETA
PARECER

Diagnéstico: Fratura do maléolo medial a esquerda. Ferimento extenso na regido lateral do joelho esquerdo com perda de
substéancia

Descrigdo do exame Ao exame, vitima apresenta edema severo (+++/++++) na perna esquerda. Limitagdo leve dos movimentos do
médico pericial: tornozelo esquerdos e limitacdo severa dos movimentos do joelho esquerdo.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirlirgico com fixacdo de 2 parafusos no maléolo medial e LMC em lesdo do joelho. Evoluiu
com infecgdo. Realizado mais duas LMC. Alta médica.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do joelho esquerdo, Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/08/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Bergiel Barbosa Bezerra
CRM do médico: 3909
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i[r;:enso -75 18,75% R¢$ 2.531,25
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ' ’
Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180189215

Nome do(a) Examinado(a): WAELMA DO NASCIMENTO ANCHIETA
Enderego do(a) Examinado(a):

R HENRIQUE DIAS, 332 - vermelho - Luzildndia - Pl - CEP 64160000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl 3134932
Data e local do acidente: [ 28/10/2017 ] Teresina -PI

Data e local do exame: [ 23/08/2018 ] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura do maléolo medial a esquerda. Ferimento extenso na regiao lateral do joelho esquerdo com perda de
substancia.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame, vitima apresenta edema severo (+++/++++) na perna esquerda. Limitacao leve dos movimentos do tornozelo
esquerdos e limitagdo severa dos movimentos do joelho esquerdo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Submetido a tratamento cirurgico com fixacdo de 2 parafusos no maléolo medial e LMC em lesao do joelho. Evoluiu
com infeccdo. Realizado mais duas LMC. Alta médica.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do joelho esquerdo, Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VIl. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Joelho esquerdo

Regido Corporal (Sequela):
Tornozelo esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Bergiel Barbosa Bezerra - CRM: 3909 - PI



Declaracgé@o do Proprietario do Veiculo
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Delegacia Geral de Policla Clvit ]
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Unidade de Registre: DELEGACIA DE REPRESSA0 ADS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Cléudic Costa De Sousa
DatmiHiore: S8 12047 - 11'51

41-"-'51'\-Eﬁa-- 1-|:-!:I~|.|::_l-i:i'i [T

B A D AT,

E'I-I::!

lhﬂﬂ:ﬂ?ﬂl:ll Responsdvel Diata/Hora
DELEGACK DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITD ZAM0E01T - 13:00
Tipo Loval

V1A PUBLICA

Municipio Balrro

TERESIMA, CEMTRID

Enderego

B, MARANHED, N

Complements Panio de Referéncta

+ A FEE A BIEOEEEME
oy b e g e Dby

E_'_-.;._'F ﬂj J?H I ‘F:tﬁm - =l N et 5 X F Sk i & o . 5
Nome: VALDINAR mnnﬁ ANCHIETA Tipe Envol.: NOTICIANTENisicents
Rk 9HER0EE0 T

Mie: JOAMA ANDRADE DA SILVA ANCHIETA

Ervdsenco: I MASOR IMACI0 ALMEIDA, I 4378

Buair: SAD JOAGUIM

Cidade: TERESINA

Nome: WAELMA DO NASCIMENTO ANCHIETA Tipo Ervch. VITIMA
M B B S

Ma: SOELMA VIEIRA DO HASCIMENTO

Pak VALDINAR ANDRADE DE ANCHIETA
Endareco: RUA MAJOR IMACID ALMEIDA, N® 4376
Baimer SAD JOAIUIM
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M NOTICIANTE, BAI D& VITIRAL, RELATA QUE A VITIMA ERA PASSAGEIRA DA MOTD HDHD.FRIHH 150 BROE ES, PLACA
NIU-3530-PL. COR PRETA, REMAVAM (0117594184, PROP, E CONDUTOR TERTULIANG DE S0USA SANTANA NETC. E QUE
TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, SEMTIDD NORTESUL, QUANDD A MOTO ESTAVA PARADA NO SEMAFDRD, SOFREU UMA
COLISAD N TRASERA POR UM ONIBUS DA EMPRESA CIDADE VERDE, QUE TRAFEGAVA MO MESMO SENTIDD, & VITIMA
FOI SOCORRIDA PELO SAML E LEVADA PARA O HUT. (PRONT. 4561 76). DEPOIS FOI TRANSFERIDA PARA O HOSP, SANTA

MARLS, (PROMT, 382 131). DECLARAGOES DO MOTICIANTE.
_|I _‘ ) J"II ""r.n

l!‘- T, I"""".-.'I"ll|-I .I.l..'.-'n. 1"-\."\..-- #
Gﬁu::-l-nﬂnan nuéwﬂl M:L 1085166 "MLEIHAR ANDIRE IJE H“D
i
‘ 15 AR MW :
i {
':-l 1L i'.-ll:.l" |
plopmy T - {

Edmibr i Clerwrinen amibhe s PETTR0TT 19707 « SEOOF2071-20T ATY Figina 171



. GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
POLICIATIVIL i
DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL .\
GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO

TERMO DE DECLARACOES E REPRESENTACAO QUE PRESTA A SRA.
WAELMA DO NASCIMENTO ANCHIETA, NA FORMA ABAIXO:

Aos vinte e trés dias do més de janelro do ano de dois mil e dezoito, nesta
Cidade de Ter&nina. Capital do Estado do Piaui, onde presente encontrava-se
a Delegada Titular da Delegacia de Repressdo aos Crimes de Transito-DRCT
e comigo escrivio do seu cargo ao final assinado. Al se faz presente a sra.
WAELMA DO NASCMENTO ANCHIETA, brasileiro, natural de Teresina/Pl,
Casada, Autdnoma, RG n® 3;134;932-SSP/PI, filha de Joelma Vieira do
Nascimento e Valdinar Andrade de -hm:hleta, telefone B6 99422-9732,
residente e domiciliada & Rua Major Indcio Almeida, 4376 - bairro Sdo
Joaquim, Nesta Capital. Inquirida pela autoridade policial a respeito dos
fatos que deram origem ao presente procedimento policial DECLAROU QUE,
no dia 28/10/2017, por volta das 13h00min, era passageira da motocicleta
de placa NIU-3530/PI, conduzia' pelo seu tio TERTULIANO DE SOUSA,
deslocando pela Avenida Maranhdo, sentido Norte/Sul e ao atingir o
semdforo, proximo ao troca-troca, pararam e, entdo, foram colididos na
traseira pelo &nibus de placas PIF-1049, da Empresa Cidade Verde, que
segula na mesma pista e sentido; QUE, apds a colisdo fol socorrida peln
SAMU para o HUT; QUE, fez exame no IML local; QUE, houve pericia no local
do acidente; QUE, diante do exposto decide em representar criminalmente o
condutor do &nibus de placas PIF-1049, pelo crime de les8o corporal culposa
no trinsito. Nada mais disse e nem lhe foi perguntado. Mandou a autoridade
Policial encerrar o presente termo. Que vai devidamente assinado pela
autoridade policial, pela declarante e por mim escrivdo de policia, que o
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu.ﬁ#"ﬁgm "‘E'n Seusa e T, ﬂ*‘_k_“

Re  n° AAUMS.HAW | gata  de  expedicio 29/ A0 /4993
Orgio SSP- ¥S |, portador do CPF n° T42.3%.%53-00, com

icilic na cidade de '-EG-T\J‘\M , no  Estado de
(d.ié:mf : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
o n.l.b P_mur-:t"a 4T M-"--'l““ l-—'b'-ﬂmh ﬁtﬂ%’ﬂ. Jn
complemenio B , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculs abaixo

Euﬁ.!ﬁm Jw sty ';—.-u.-.-'thv-& s

-ﬁ'%b

mancionado &{era) de minha propriedade na data do acidente ccomido com a
R L 6 e R Sadecallds, cuje © condutor  era

rIDO!

Valculy v o =

Modelo: \lewdo [VWxiR Ao Basn on. et _ :
Ano: Jdoa'® g7 il A
Placa: W v 354°

Chassic 34 v D336 EOIFEALHD0

Data do Acidente: AT .\o. 3=i3 4D SEE
Local e Data; Eﬂn— Mu.nhéﬂn. m‘h‘L\..E l-ném r.;ﬂ d-oca.- i

=l

Aszinatura do Declarante

L
matl'b’w Hin

AR (A5 TE "asaLueg BNy
IO 3 DY 45
DSOT3M VINTYI, OIOLF ¢

E
b
N
saiGe iR

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistra |
Ewg # 0FIci0 DE NAe :
HHIIIH'HH - P (B0] T220608E O,

BT LT

olhnay ap o] Bpauty

aﬁé




forme
WAELMA DO NASCIMENTD ANCHIETA

Hascimania

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE e meNTIFoApke

g CLVERND 00 ESTADD DO PIAN
i. o EETRE TSR I e ot Pl n
I O e SRR S POk T G [EELrs: VAR g




! 3.134,932 Toesean 3101706
EEILFL DO NASCIMENTO ANCHIETA
_l.;l- s

LIOELMA VIEIRA DO NASCIMENTO
"VALDIMAR ANDRADE DE ANCHIETA

| T LI LT PRI AT T
| g 12/06/1952
R

CERT.NASC. 203773 L A244 F 212
eXP TERESINA-PT 20,08 /92

“TLRE e 1%

ST D DR

K 7T e v RO P

CODIYD DE CONTROLE
AD4T.3366.0345.4859

A autericidnde desie comprovants devant
ser confimada na intemet, o endermgo

wwaLreceita. fazenda. gov.be
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o i‘_"‘l"ﬁ"EH AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSER 445/11

Para mak gsclangcimenics, aoesse o site httpaiwwwseguradoralidercombr ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221304 ou 0800 0221 206
ﬂd'nlmmpmnunmdlﬁ:mnmmmu & de falal

lmmm.l;ﬁns PARA PREEMCHIMENTO: ‘|
E necessang o preenchamento completo de todos s campos com os dados do BEMEFICIARID ou do BEPEESEMTAMTE LEGAL, ‘
I
1
|

SEM Taslwras, para conreta andlise do sew pedido de indenizagio. Dadod incompletos ou incormetes impedem o banco de creditar
0 pagams g,

A canta informada pracisa ser de titulasidade do BENEFICIAR ou do BEPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desbdsqueada e ser impedimento para o crédito de indenlzacanireembolso.

E obrigatério Represertante Legal para:
Baneficiirio gntre 0 & 15 anes (psi, mie, tutar) ou o Incapaz com curador, O forrmldrio deverd sér preenchido com os dados

do Representants Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o fomwlario ina camps 2-
“Aysmatung do Aepressntante Legal |

Beneficidrio gntre 16 @ 17 anos - Necessdrio que o Beneficiario sefa assistida por sey “Representante Legal™ [Pai, Mae, Tutor), |
0 formiddnio deverd ser preenchida com os dados do benefickine, Mecessbrio que o fermuldrio sefs assinado pelo menor de |
idade {no campo 1 Assinatura do Beneficidric™) & seu Repretentante Legal (campo I *Assinatura do Representante lagal™, J

) EE 06 433 el v Mentirodo Mgl

DADOS DO RECEBEDOR D INDEMIZACAD: BENEFICIARIO DU REPRESENTANTE LEGAL |

W‘Wﬂ doNoiments et ;ﬁs—;«-gw |
v ouce diosa W2 330 "B“E»a.r Dt I
Mﬁf\;_ﬂ\_ﬂ """T‘mw
WMM:M@M& Lo m ":'Ftﬂnl

Dreclars, sab a4 peras da lei & para fins de prova de eesidéngia junte 3 Seguiadons Lider - DFAT, kel N Enderegn acima Sague, £ arexa,
cipla do compeovante de ressdingia do enderego informado.

Wimen do S nkie oa AEL

A

FAIXA DE RENDA MEMSAL E DADOS BARCARIOS

RECLISC | WFORBAAR XEH FEND ATE 5 1.000, 00 | S 1000 05 ATE RS 3 000,00
) Bf],00 ATE RS 5.000.00 [T B% 5.0 .03 ATE RS 7000050 | R o0t on ATE RS 1000000 7] ACIkA, CE RS 1000000
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Ceclars que s dades bancérios sho de minha tituladdade e, comprovads a coberturs securitiria para o sinistro, autonzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamenta da indenizscho da Seguro DPVAT, mediarte o crédito na referids agéncis & conta,
Aps efativado o onddit, reconhecs @ dou plena quitacio do valos indenaada,
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o i‘_"‘l"ﬁ"EH AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSER 445/11
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SEM Taslwras, para conreta andlise do sew pedido de indenizagio. Dadod incompletos ou incormetes impedem o banco de creditar
0 pagams g,

A canta informada pracisa ser de titulasidade do BENEFICIAR ou do BEPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desbdsqueada e ser impedimento para o crédito de indenlzacanireembolso.

E obrigatério Represertante Legal para:
Baneficiirio gntre 0 & 15 anes (psi, mie, tutar) ou o Incapaz com curador, O forrmldrio deverd sér preenchido com os dados

do Representants Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o fomwlario ina camps 2-
“Aysmatung do Aepressntante Legal |

Beneficidrio gntre 16 @ 17 anos - Necessdrio que o Beneficiario sefa assistida por sey “Representante Legal™ [Pai, Mae, Tutor), |
0 formiddnio deverd ser preenchida com os dados do benefickine, Mecessbrio que o fermuldrio sefs assinado pelo menor de |
idade {no campo 1 Assinatura do Beneficidric™) & seu Repretentante Legal (campo I *Assinatura do Representante lagal™, J

) EE 06 433 el v Mentirodo Mgl

DADOS DO RECEBEDOR D INDEMIZACAD: BENEFICIARIO DU REPRESENTANTE LEGAL |
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Dreclars, sab a4 peras da lei & para fins de prova de eesidéngia junte 3 Seguiadons Lider - DFAT, kel N Enderegn acima Sague, £ arexa,
cipla do compeovante de ressdingia do enderego informado.
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Ceclars que s dades bancérios sho de minha tituladdade e, comprovads a coberturs securitiria para o sinistro, autonzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamenta da indenizscho da Seguro DPVAT, mediarte o crédito na referids agéncis & conta,
Aps efativado o onddit, reconhecs @ dou plena quitacio do valos indenaada,

Towim 0% N W ARFCFRIDO

Loeal & Data 1
K | 15 4L wid

> + . - |
|
. Compo 1 - Assingtwa do Berehilino :| Camaa 7 5 Arsnatues ﬂ"mml!lﬂ ADOR |

HEAS A FRE

FRPPF D00 w01, 3017 o




CAIXA

POUPANCA

!
6277 8414 2694 8182
“WAELMA DO N ANCHIETA

E
1606 013 00075624-4 06/20

Il



