BANCO DO BRASIL

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: 29/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCIENE ARAUJO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000126103-0

Nr. da Autenticacdo 09FC2F4F71E73B76



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180045496 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCIENE ARAUJO DA SILVA Data do acidente: 17/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA DE 2° E 5° PODODACTILOS ESQUERDOS
Descricao do exame APRESENTA EDEMA CRONICO EM PE ESQUERDO E DEFICIT DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO DOS 2° E 5° ARTELHOS
médico pericial: ESQUERDOS

Resultados terapéuticos: VITIMA SOFREU PE ESQUERDO, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CLINICO COM IMOBILIZACAO GESSADA. ESTA DE
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: RESTRICAO FUNCIONAL EM PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/03/2018
Conduta mantida:

Observagdes: DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO PE ESQUERDO EM
GRAU MODERADO.

Médico examinador: REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO
CRM do médico: 1032
UF do CRM do médico: RR

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
PRESTADOR

AVC PERICIAS MEDICAS LTDA

Médico revisor: Anderson Anisio
CRM do médico: 52.25458-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2018

Cartan®: 12618167
A/C: FRANCIENE ARAUJO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180045496

Vitima: FRANCIENE ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 17/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

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: FRANCIENE ARAUJO DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 00000126103-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
3.375,00

3.375,00

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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Empre
Segurango do Trabalho

saude e

LAUDO CLINICO

jo compleio,

Sr. (ay FRANCIENE ARAUJO DA SILVA, 37 anos, ensine méd
ura do 27 & 5° pododactilo E,

Declare que o (8}
sofreu gueda de moto, a0 € deslocar em passeio, com consequente frat
estando em tratamento conservador (causa nao scupacional)

stestados gue somados s saperiores a 13 dias, recomendo que

Dijante do relato € por apresentar
o de possivel auxiiio doenga.

seja encaminhado a Pericia Médica do [NSS para avaliach

Boa Vista-RR, 04 de outubro de 2017.

Tl i 7 :'E'f e 1
Dra. Regina &Slaudia REbougas Mendes Alho
Médica do Trabalho
CRM/RR: 1032 RQE: 177

Avenida Dr. Silvio Lofe
. . go Botelho,565- Cen
CEP: 69.301-085 - Telefone: {85) 3224-65590/991 4“'?’?91 31

£-mail: ]



,FRAMNCIENE ARAUJD

<
=
L]
<l
ot
=
[+
w
&
-
<l
R.
)
=
-
L
=
=y
o
LN
@
=
3

e
*







DEDO DO PE ESQ.

ELO9IT T RS

PRONTO ATENDIMENTO COSME SILVA 13058

. [ : e b =
FEAN CIENE ARALIIO DA SILV. ) DATA N%SC S 04/068/18 é?'ﬂl:[*!‘ul:}hiu,lf::- JLEE




Lnas.mo-l

(T

r. CIRNE ARAGIO DA SILVA

. DR KNI 7, el -
-..]_1?1333 BEF AR ..

f FHANCIECO. Da Bmmé,

ot
L

A ALGEGTRN

. AEZIBSREULA _}[‘ AT
= = o — ,

.ﬁ;ﬂﬂmal =

AREA DE SINISTROS - DPVAT|
- CONTEUDO HAQ VERIFICADC ]

-

15 JAR 2018

I -_

GEWNTE SEGURADORA BIA |
. Cepihin Jilio Beasrra, &4 - Boa 'i‘_|513 -RRj




VERDE GOVERNO DO ESTADD DE RORAIMA TR
. . SECRETARIA DE ESTADO DA SalDs H g-%@%_

| HOSPTAL GERAL DE RORAIMA - FAAR [ PSFE :

A DRIGADEIRD EDUARDO GIIMES, 3105 - AERCPORTO

700m3a651 19009/2017 20:43:15 ' FICHA DE ATENDIMENTO _ CLINICA MEDICAT “\\T“\\“\\ \“\ S L

- |Paclanta Data Mescimanto Idade

Y L Franlurio !

Quelxa F‘rincipal ||: }Elndrome Fearil I_.Jwintomatiea Huspiratério || Susjeiz 0o Cenguo

I
—'g" ./l"ﬁ' e
U N i
Anamn ess de Enfarmagem . G '

regs dm & kas o Q GSC TOTAL

dor 2m MIE apos Irauma ha fres dias

@U AGI1238 RV: 12345 MRV:+ 23450

&

Falal]
Anamnese « (HORA DA CONSULTA -i‘*f 1 =hy) o

R a/z:J e e, _
_@4‘?’ Wig < A 7@ / \

z:f-’fn/f?
S /G ¢ ba.;a ‘“*a:aéfa

‘Exame Fisico

it

#;—
T e aim — e — ok L T oty A e — — —

“$BDT -Exsmos Complemontarss

Hip¥iese Dlagnbstica.

(_JRAIDX  {__)ULTRA-SON L T6  (_3SANGUE  (_ JURMNA [ )ECG () CUTRGE
) PRESCRIGAC APRA&W"N@HSERMQAO !
Lo ' L i ) r""""f ﬁ“‘51“ FRIAGAY ROV 1 ! T
J-"'ﬂ ZC AN Wl cud  E #If;l_fftﬁ n\l‘if-“nﬂ "’e- |

FI'IA. f =0 r"i!.[,.c; ‘f" }ﬂQ{M . Eﬁ* \ '.'r_"] &.tﬁ“ Tavys "i"# -

s'
b

Conduta [

{__ Y Ala por Declalo Médica i dirmbulatona R E

{_ ) Alta 3 Padido ) Observagao [ﬂli?‘lnl . . . Hr.q. .an

{1 Adlaa Revella CA) f . ) Enlernegdg e s ..SI Hozlt

[ Transferénrla para: &"’{ T'?F = . Dala a Harada 5 J,gﬁf?mlu-——n.f—u.f_ -—_._.-._._L..'._r
dhlta

Antes do 1° Atemdimenta? [ ) SIm { YNdoe  Dastine: [ iFemlla L Ir-dl:}@}aﬁtorqlqée[mmg;/ /Z

Assinatura do Paclante ou Responsdve)

_ Carnmbo & Asin iurs dg Médiza—
Impressa por: heveling ! i
Prala Fara: 190872017 20:46:38 . | [ |
1500879601

:m- A g
e

20,.102.5.252.888 Eu'ISd-J’ESdI.fEEEEESC?-TEE_Sﬂ-d E8T-8AAZ-BCIFOEI67AAL R "

FRANCIENE ARALLIC DA Sll.‘u".ﬂ. Q41081980 ITAIMISD TI . awerwd13d 71935479253 DWGDEAE
Tips Dog Detumenio Drgfho Emlaagr Data EmlssEc Sexo  Estady Ciwil Fagalcdr Maturatidada p Y
IDENTIDAD 171380 SS5PRR F CASADOMA] PARDA BOA VISTA - RR _ "
Mdher Pei ’ Contate ST
INES ARALLIO DA SiLva FRANCISCO DA SILVA (95} 99131-5718
{Endarars ] Crnpaggy : j
RUA - RUA BOLOMIA - 438 - CENTENARIO - BOA YISTA - RR WAD lNFGRMJ’&DA -l
Clase. de Risco Flare Convinio M* da Cartoir ' Valldade Aularizacia Sis Sronalal
VERDE. 813 - $ISTEMA UNICO DE SAUDE

Mative do Atendimanto Caritar do Atendimama Prafissional da Alond. Procodtncia Temp. Paszo Proseda
SPA -FRONTOATENDIM = URGENCIA 120 % B0
Satar Tho de Chegada =~~~ " 77 Procadimenio Sat. - Regslrada poe :
PRONTO ATENDIMENTD DEMANDA ESPONTAMEA ELDALIA.GOMES



Wzeifica

i

el A

N

Rt

g

FREA DE SINISTROS -OPVAT |
CONTELDO NAD YERIFICADE

18 JAM 7810

i GENTE SEGURADORAS1A |
#. Capitda Julit E_.@E:a_.iai-_ﬂna Viata - KR




I

SLRLMI T

. DETRAN - RR Ne 0121'?916534‘?-,
::EFmFtc:Ann nEﬂElzilsmu E UICENCIAMENTO DE VEICLUILEY -

“"_._ BNTR.C.———yEXBACICID

-

R mafwm i O “W“‘““‘““ |
Esxnnmcm&%ﬁ&ﬁ 1. 46t Hmﬁz-ﬁ”” N Maaﬁﬁa%r_;(
HONDA/CE _ﬁﬁ_‘?ﬁﬂ’r’fﬂl ) B02531887 |HonDA o | 1&““?5&?”@1“—"

= Che E'OT.rclL ; | . ]
:.--:Eﬁ’fffj,.[m "”'] _?l:zuc1ﬁﬁnnn1?“a“é'ﬁﬁf' ~—

?P;’ g 114?t‘l;f :

| B ;',- .l’-'.:"d'ﬁ

- U
xPnEﬁ?" e

A f“”“‘“__-.-__f“z'“****** 1. gl -RWW% L el

I REUFIOLS BUIETE P ey, 708 R+ ﬂiﬁﬁﬁ“mm ]

.
ST N T

IR E]cmunm - [esrcanco ﬂﬁ
g '_.'-"_sF_ﬂuﬂAnm%!_i!'?Eﬂ-'""“T@f )

o, o

Lo
1 \_.h_._ o

Tl "T- H '_.-_:
. uw&i"f’zgu !

T T e

-;!'H.ﬂ”ﬂ'll :

PR SRS

e TE=— = = ...a.-u.gj R

| S S e e
KT T 7 - [ L e Y
=a ._,,Jfr .o | Ry R T DR
(I doa B T - I I 4
N y ;I -..,-..,—..,—..,—' L 1* ’ 4 *-'L-.'_-..,— +ulr:b-m—mms..—‘qmm
-
s



Crdatos

|mmmmwwi
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3180045496

Nome do(a) Examinado(a): FRANCIENE ARAUJO DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA BOLONIA 436 CENTENARIO
Identificacdo - Orgdao Emissor / UF / Nimero: 719.354.792-53

Data e local do acidente: 17/09/2017-BOA VISTA-RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 26/03/2018

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
TRAUMA NO PE ESUQERDO COM CONSEQUENTE FRATURA DO 2°, 5° PODODACTILO ESQUERDO

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.
VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA POR 60 DIAS, NAO FEZ FISIOTERAPIA E RECEBEU ALTA EM
FEVEREIRO DE 2018

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado.
NO MOMENTO OBSERVO EDEMA CRONICO A NIVEL DO PE ESQUERDO + ALTERACAO ANATOMICA A NIVEL DOS ARTELHOS
COMPROMETIDOS + LIMITACAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO DOS MESMOS

IV) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacao apresentada?

(X)SIM () NAO

V) Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X)SIM ( )NAO

VI) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PE ESQUERDO

VII) Segundo previsto no inciso Il, §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 graduacao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em __ dias.

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagées que sejam relativas as regiées corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): PE ESQUERDO

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

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Regiao Corporal (Sequela):

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

VIIl) .* Observagodes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR
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Para rmais esclaredimentos, acesse o site hitpyiwww.segurad eralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0500 0221204 ou 0800 221208

(exckusivo para pessoas com deficiendcia auditiva)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENT(:

.,

Q pagamento,

E necessario o preenchimento complele de todos as campas com o5 dados do BEMEFICIARIC gu do
sem Fasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacia. Dados incompletos ou incorret

A conta informada precisa ser de titulatidade do BENEFICLARICO ouw do REPRE

gTEPhbhco de creditar
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“Assinatura do Representante Legal”),

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de Indenizacdofreembolso.

Beneficiario entre 0 a 15 anas (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O fﬂrmularlu,.devera ser |ﬁ/
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal premhra a
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Declaro,.sah as penas.da-lai e farafns.de prova deresidénciajunta & Sequradora Lider — OPWYAT, residir no endereqo acima. Sequa, sm anexo,
copla do comprovante de residéncia do enderego informade,
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i FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
FQaEcuso IMFORMAR ] SEM REM 2 7] ATE 5 1,000,90 [ R 1000100 ATE RS 300000
O & 3.0m 00 ATE RS 5.000,00 I R 500100 ATE RS 2.004,00 T1 ACIMA DF RS 10.000.00
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Declaro que o5 dades bancdrics sao de minha titularidade £, comprovada a cobertuera securitaria para o sinlstro, autod(Zo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Sequro OPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e canta:
Apds efetivada o crédito, reconhego e dou plena quitagae do valor indenizado.
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIWIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -

BOLETIM DE OCORRENCHA N°: 048316/2017-A01

DADOS OO REGISTRO
Data/Hora Infcio do Reglﬁﬂ: 201127 10:17 BataMora Fim: 2011202017 10:18
Origern: Policia Judlddra Data; 20011202097
Delegado de Pollcia: furacd Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRE Giﬁ 4
Afeto; Gelegacia de Acidentes de Trangfto *I.'EL 1? 'Dﬂ
Data/kiora do Fato: 120872017 17:30 hgﬁ.’ﬁmﬁ '-:-.‘.':‘ﬁth
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Municipia: Boa Vista %ﬂ Baima: Zona Rural
Logradourn: BR-174 4 Ak 1 '
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Tipo do Local; Area Rural - &“Uﬂﬂ}ﬁg,, i
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[Nome: FRANIISCC IVANI RODRIGUES SOARES (COMUNICANTE , CONDUTOR ) ' |
Macicnalidade: Brasllglra Mahraiidade: Forteleza Nasc: 1611011878
Prafiasfo: Pintor B s o
Nome da Mse: Maria dos emeding Fodrgues Soares gt T Pt
Enderags :‘} g B ' T“.:
Muricipto: Boa Vigla - RR o DA L
LogradaLire: RUA BOLONIA N 436 ' i
Balma: CENTENARIC : i f;:
Teletone: (95) 35117-2368 {Cedular) *" oy
S gy
[Mome: FRANCIENE ARAULIODA SILVA (VITIMA : oo i
Nationalitade: Brasiieira = Sexo: Feminino Nmmhﬂé'ad}h PUUF!‘ i
Estado Civil: Casadofa) o i;w LT
RagiCor Parla ? LW LONE’E ;
Enderego Bl -
Munbcipio: Boa Viata - RR
Telelona: (85} 81 17-E280 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupe  Velculo Subgrupo  MotooicletafMoloneta
Placa HAS?374 Mimeto do Chassi DC2KCT S50AR 178287
Ano/Modelo Fabricacio 21010 Cor CINZA
UF Veiculo Roraima B Municipio Velculo Boa Wista
Marsatodela HONDACS 150 FAN ESI Modelo HONDAMCG 150 FaN ESI
Veiculo Adulterado? Mo Quantidede 1 Unidade
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Frangiscn vani Rodrguses Svares

Proprietario

RELATO/HISTORICO
O comunicante FRAKCISCO MAM| RODRIGUES SOARES, CNH 05322655851, relala que na data, hora & enderepo ackma
descrito, conduzla a motoclelala sypracitada, 02 sua prophedade, lendo como ganspa @ sua esposa FRANGIENE ARAULIO
DA SILVA, RGITT1380 SS5PRR, rafegava sentide MucajaifBoa Vista, quando para evilar uma coll$30 oom o velculo que
Irafegava a sue frente, o comunicanie frepu, vindo 3 s& desequllitrar e ealr, QUE o comunicanie kevou FRANCIENE ao

HGR; QUE devldo ao acidents FRANCIENE teva FRATURA DE DCHS DEDOS DO PE ESCUERDD: QUE o motivo do BO &

para fins de raguarimento do SEGURO OPVAT, E o relato
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