
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190266185 Vítima: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

Data do Acidente: 17/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

:

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190266185 Vítima: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

Data do Acidente: 17/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenização através dos canais
oficiais da Seguradora Líder DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190266185

Vítima: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

Data do Acidente: 17/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residência incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190266185

Vítima: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

Data do Acidente: 17/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residência não enviado(a), não acusamos o recebimento do documento, necessário
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190266185 Vítima: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

Data do Acidente: 17/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%
Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 001

Agência: 000001141-X

Conta: 0000014654-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
1201201A CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVO ORIENTE 

Impresso ne 2019203102 

BOLETIM DE OCORRENCIA NB 511 -233/ 2019 

, 	Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 	 08 
AeR20 Dato / Hora da Comunicação: 28103/2019 09:40:00 

DatO / Flora da Ocorrência: 17/12/2018 17:00:00 
Endereço da Ocorrência: SITIO LOCALIDADE MACACO 
Complemento: 
Bairro: ZONA RURAL 	 Município: NOVO ORIENTE/CE 
Ponto de Referência: 

Dados da(s) Vitima(s) 

RH: 

Pd.s: 

Norne:GLEIVANDY 
Na3cimento: 

Fil'ação: 

Endereço: 
Bairro: 
Manicipio: 

12/02/1984 
2000020046783 

MARIA RODRIGUES 
I 	LUIZ GONÇALVES 

RUA CAPITAO 
CENTRO 

NOVO ORIENTE/CE 
BRASIL 

RODRIGUES GONÇALVES 
CPF: 004.258.303-90 

Orgão Emissor:SSP 	 UF: CE 
GONÇALVES TEIXEIRA 

NETO 
RODRIGO, 211 

CEP: 
Telefone 

Dados do(s) Veiculo(s) 

1 

 )Placa: HYG4220 Uf: 
9C2JC30102R226642 
MOTOCICLETA Marca 
Fabricação: 2002 

1 

	

	VERMELHA Proprietário: 
INFORMADO Envolvimento: 

CE Município: NOVO ORIENTE Chassi: 
Renavam: 793932602 Tipo do Veiculo: 
/ Modelo: HONDA/CG 125 TITAN KS Ano 

Ano Modelo: 2002 Combustível: GASOLINA Cor: 
LUIZ GONCALVES NETO Situação: NÃO 

ABALROAMENTO 

Histórico 
Is) Vitima Condutor 

A pessoa acima qualificada 
noticiar que no dia 17/12/2018, 
motocicleta, quando 
placa HYG 4220, cor vermelha, 
LUIS GONÇALVEE NETO; 
localidade do Macaco, 
aproximava de um entrocamento 
declarante vinha invadindo 
Motocicleta do declarante 
direito; Que o piloto da 
sem prestar socorro b 
chegaram de carro ao 
para o hospital do município 
encaminhado ao hospital 
feitos rios x dos tornozelos; 
tornozelos; Que seu tornozelo 
meses; •ue o tornozelo 

compareceu ao cartório desta delegacia para 
por volta das 17h00. sofreu um acidente de 

trafegava na motocicleta Honda/CG 125 TITAN KS, 
licenciada e registrada no nome de seu pai 

QUE estava trafegando com a motocicleta na 
zona rural do Novo Oriente-CE, quando se 

e outra motocicleta adentrou a via que o 
a preferencial; Que a outra motocicleta atingiu a 

entre a roda dianteira e o mata-cachorro do lado 
outra motocicleta se levantou e se evadiu do local 

Que o declarante foi socorrido por populares que 
local logo depois do acidente; Que o foi socorrido 

Dr José Maria Fernandes Leitão; Que foi 
de Crateús-CE, para realizar exames; Que foram 

Que o declarante teve fratura nos dois 
direito permaneceu com gesso mais de dois 

es. uerdo não foi en•essado em virtude de um corte 

DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVO ORIENTE 	 Pág. I de 2 
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BOLETIM DE OCORRÉNCIA PC 511 - 233 /20l9 

ocasionado pelo acidente em que o declarante levou 13 pontos em seu pé 
esquerdo; Que ainda sofre dores até hoje em virtude do acidente, 
principalmente em seu pê esquerdo (quando fixa o pé no chão); E nada 
mais disse. 

2) Determinou a Autoridade Policial que no presente documento consigne 
que a motocicleta foi apresentada na Delegacia (ou qualquer outro órgão 
público) na data dos fatos para realizar perícia, a fim de comprovar que 
realmente houve acidente, sendo periciado o veiculo na data de 
20/02/2019, conforme laudo pericial na 192793-02/2019P Ademais, não foi 
realizado exame complementar, ocasião, em que a SEGURADORA LÍDER 
dispensa laudo do IML nos casos em que não há estabelecimento do IML que 
atenda a região do acidente ou a região em que reside a v(tima. QUE, o 
boletim de ocorrência foi registrado aproximadamente 03 meses após o 

acidente. 	 - _ 

, 	f 
; E 	- 	SCSI/1107 

4°) Testemunhas 
ABA 209 

4.1) LUIS GONÇALVES NETO. RG 20160492133-6, SSP-CEE' ree4cleatedif Rua 

Capi, Rodrigo, n 11, Bairro Centro, Novo Oriente-CE. 

4.2) MARIA GONÇALVES LIMA, RG 2016042174-8, SSP-CE, residente a 
Localidadesle São Rainnindo, Zon; rural, Novo Oriente-CE. 

-9412-11-1_LÁ COR c_Ofil eo Uru."  

As informações contidas neste Boletim de Ocorrência são de inteira 
responsabilidade do queixoso, sendo ao mesmo informado que a 
comunicação de crime não ocorrido ou fato inexistente é crime punível na 
forma da Lei (art. 339 e 340 do CPB). 

35) DaCIOS (1.3 veículo acima descrito. 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVO ORIREaNfTaeEl  

Esses 	Pnbod  RESPONSÁVEL PELO REGISTRO: 
RAFAEL BELO DA SIE OMAR.: 30120027 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO 

VISTO DO DELEGADO(A) : 

4- 12 h, 	Átic.  

RODRIGO RIBal2CD/E VASCONCELOS - MAT.: 301231-4-X 

DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVO.  ORIENTE 

CanseliSide env 2B/0312019 0964510 

NSN 2 de 2 



Ø iTÉSER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
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O :1;tor:ER 
DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais escbre
I

cimentos, atasse o sue hriprasmanvseguraribralidar.cam.br  ou ligue para o SAL DPVAT 0800 0221 204 ou 0300 221206 
(exclusivo para (ressoas com deficiênda auditiva) 

INFORMA( 5,  IMPORTANTES: 	 o  
preenchireento deste Formulário é partn Integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 

número 445 12, disponível no endereço eletrônico: 

MrperivorstrISUSERGOV.BRIBIBLIOTECAINEB/DOCOMOINALASKTOP0=1000ING0=29616 

A Circular SUsEpr ns 445112, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador determina que todas as 

Seguradora sào obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizações. Este cadastro deve 

conter alêm dos documentos de identificado Desson  informações acerca da profissec, e da faixa de 	além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de prefissao e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, P or determinação da referida Circular, esta recusa é passiva' de comunicação ao COAr. 

Eupenntandanda de Seguros Papados -SUSERargaoresponsavel pelo controle eaacaStaaãodos marcados& seguro preadincla privada ata^ caPPala 

Izaçâo e reasegulo 
Conselho de Compute de Afividade.Financelf as -COPF. Orgbo Integrante da estrutura do ryiEnwitlo da Fazenda tem por finalidade disoplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, mar-ninam Identificar esmeramos anneaascre ~rasam rumas prendas na ml muniam. 

Pelo exposto eu  JEN 1.3 O ti 104 O nidarTF(S).  	Inscrito M) no CPF sob o Ns  48 rga13.ISS  /  5;  

na qualidade:de Procurador la)/ Intermediária:1 (a) do Beneficiário  Qi ü 	wi 	Re111(104/ 43" ç1.29,8 Is Ps 	Inscrito 

(a) no CPF job o No feu9...SCr 3113_,  44 	do sinistro de DPVAT cobertura  Á NVA Li n Ez.  da Vitima 

01 E t noa tapPaSP tas- Osretroi IrEr 	Inscrita) no CPF sobe Na  C OH 2/58 303  .00 	conforme 

determlnaçâo da Circular Susep 445/12: 

El Declaro Profissão: 	 Renda: 	 e apresento os documentos Comprobatários: 

Recuso Informar 

Declaro ainda, sob as purês da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Ilder-DPVAT, residir no endereço abaixo. 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. agg do Código Penal. 
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AVALIAÇÃO MÉDICA 

Informaçóes da Vitima 

Nome completo:  ac..C. vtõ f:Mt 	OfIf7:0 .1 /4F.f. Go,, 4n,L-VO4  

CPF E/OU RG:  O 000a reit/ a et f  

Endereço completo: 4?-. °non; Vo‘o nnet1640 - 04 J  

Bairro:  caw En0  

Cidade:  non no ÍON 	-  

Infonnações do Acidente 

Data do acidente:  J7 	• 1 8.  

Avaliação Médica 

Descrever o quadro clinico atual infomundo: 
a) 	Região(ões) corporal(is) acometida(s): 

17 a cç'o,urg víz fervi. ott) n. 4404,(4.) CCJ oc 4-• oco Criem, rbox.ree 

Qp.c, ,rozd o -caos (3(4. 4 c S4. 4,54;:n. na 4 scon€:,4420£ .ét•s 

Air.="frá.tamento(s) atotado(s) na vitima: 

pet ot sio et et (roo com_ i nn nrr,70,‘ tas, c."0 60 ,55.0-ba Pra- 80  

ir  6SC°SeralálcastuiNatsietraWes no património fislco da vitima, que sejam evolutivas e 
temporalmente compativels com o quadro documentado no primeira atendimento medico hospitalar, 
considerando-se as medidas terapêuticas tomadas na fase aguda do trauma: 

R acf"-+tej A OgaSCL)  /4- 0Ortn-Prua4r,”2" Cf79/CC an rcéaso  redc. 

C"9 	is.c+-fert o/ -  cee17  A7.0)Carrt.0.  a ti >r, it. a 7-trel On tet to o ' ,4- ett.,  cO no   

n•OolOS 	e S /tone cos 
Segundo o previsto noinciso II, § -I° do art. r da Lei 6194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 

11.945/2009, procedo a correlacionar as graduações percentuais então compatNels aos danos 
apurados, respeclivemente a cada segmento corporal acometido, apurando de modo global ou setorial. 

Segmento Anatõmico: 
Iffvert22.7 p e' robssmsmecms <CS 49. 15  Lesab, Região corpo (sequela): 

Marqu [ o percentual: ( )1.033 residual( )25% leve ( ) 50% médio W..75% Intensa ( ) 100% completa 

~rano r Les; : Região corpo (sequela): 0út 	rbs.m..•érs COCO Oen. 

Marque O Percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( )50% médio (59 7% Intensa ( ) 100% completa 

r Lesão, Região corpo (sequela).  

Marque o percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 	. -f 	• pista 
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BRUNO BARBOSA MENDONCA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

GLEIVANDY RODRIGUES
GONCALVES

PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3190266185 Novo Oriente Invalidez Permanente

17/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 12/04/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO TORNOZELO DIREITO E ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

( PÁG 6) SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO
DESTAS, INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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 completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



LAUDO DE AVALIAÇÃO MÉDICA PARA FINS DE VERIFICAÇÃO E 

QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES EM VÍTIMAS DO SEGURO DPVAT 

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo. 

Número do Sinistro: 3190266185 

Nome do(a) Examinado(a): GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES 

Endereço do(a) Examinado(a): R CAP RODRIGO, 211, , 63.740-000, CENTRO, Novo Oriente/CE 

Identificação – Órgão Emissor UF / Número: SSP CE / 2000020046783 

Data e local do acidente: 17/12/2018 - Novo Oriente/CE 

Data e local do exame: 06/06/2019 - Sobral/CE Coordenadas 

Geográficas: 

RESULTADO DA AVALIAÇÃO MÉDICA 

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado. 

Fratura do maléolo lateral bilateral. 

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta. 

Quadro clínico atual que demonstra evolução, após a realização de tratamento medicamentoso, conservador para o tornozelo direito e cirúrgico 

para o tornozelo esquerdo. Conforme apurado através do exame físico e considerando que resta claro que as lesões se encontram consolidadas, 

seja através das informações prestadas ou pela avaliação da vítima, tem-se que as lesões diagnosticadas na fase aguda geraram sequelas 

permanentes no tornozelo bilateral, 

III. D escreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado. 

Ao exame físico do tornozelo esquerdo apresenta flexão dorsal aos 20°, flexão plantar aos 35°, ausência de atrofias no segmento, marcha com 

claudicação, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilização passiva anormal, cicatriz operatória aparente. Apresenta na região 

observada sensibilidade normal, coloração normal, temperatura normal, sinais inflamatórios inexistentes, presença de alterações da 

musculatura do segmento, presença de alteração motora do segmento, sem amputação. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado 

possui um déficit funcional de grau leve no tornozelo esquerdo. Ao exame físico do tornozelo direito apresenta flexão dorsal aos 15°, flexão 

plantar aos 40°, ausência de atrofias no segmento, marcha com claudicação, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilização passiva 

anormal, cicatriz operatória inexistente. Apresenta na região observada sensibilidade normal, coloração normal, temperatura normal, sinais 

inflamatórios inexistentes, presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora do segmento, sem amputação. 

Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no tornozelo direito. 

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e comprovadas na documentação apresentada? 

Sim 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida terapêutica) Sim 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente 

Perda parcial e incompleta do tornozelo esquerdo, devido à redução da mobilidade e força. Perda parcial e incompleta do tornozelo direito, 

devido à redução da mobilidade e força. 



Caso a resposta do item V seja "Não", concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". 

Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b". 

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos 

definitivos em cada segmento corporal acometido.  

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*) () "Vítima em 

tratamento"  

() "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 

proporcionada por qualquer medida terapêutica).  

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam relativas ás regiões corporais acometidas.  

Tornozelo Esquerdo - Leve - 25% 

Tornozelo Direito - Leve - 25% 

VIII. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou  a valoração do dano corporal: 
 

 

 

 

 

 

 

 









PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

GLEIVANDY RODRIGUES
GONCALVES

PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3190266185 Novo Oriente Invalidez Permanente

17/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura do maléolo lateral bilateral.

Periciado apresentou como diagnóstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do maléolo
lateral bilateral, conforme documentos de pronto atendimento datados em 17/12/2018. Visando reduzir ou curar as
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, conservador para o tornozelo direito e cirúrgico
para o tornozelo esquerdo. Após os aludidos tratamentos, foi identificado o quadro pós-traumático com melhora do
seu quadro inicial. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a
alta médica, ou seja, que as lesões estão consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame
físico do tornozelo bilateral.
Inexistem medidas terapêuticas disponíveis, estando as lesões consolidadas no estágio atual.
Perda parcial e incompleta do tornozelo esquerdo, em grau leve, devido à redução da mobilidade e força. Perda
parcial e incompleta do tornozelo direito, em grau leve, devido à redução da mobilidade e força.
Com sequela

06/06/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do tornozelo esquerdo apresenta flexão dorsal aos 20°, flexão plantar aos 35°, ausência de atrofias
no segmento, marcha com claudicação, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilização passiva anormal,
cicatriz operatória aparente. Apresenta na região observada sensibilidade normal, coloração normal, temperatura
normal, sinais inflamatórios inexistentes, presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração
motora do segmento, sem amputação. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um déficit
funcional de grau leve no tornozelo esquerdo. Ao exame físico do tornozelo direito apresenta flexão dorsal aos 15°,
flexão plantar aos 40°, ausência de atrofias no segmento, marcha com claudicação, agachamento alterado, sem
encurtamento, mobilização passiva anormal, cicatriz operatória inexistente. Apresenta na região observada
sensibilidade normal, coloração normal, temperatura normal, sinais inflamatórios inexistentes, presença de alterações
da musculatura do segmento, presença de alteração motora do segmento, sem amputação. Cumpre frisar que,
conforme o exame físico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no tornozelo direito.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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 completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

GLEIVANDY RODRIGUES
GONCALVES

PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3190266185 Novo Oriente Invalidez Permanente

17/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 12/04/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO TORNOZELO DIREITO E ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

(@ PÁG 6) SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO
DESTAS, INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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 completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURAÇA0 . 

OUTORGANTE: 

NOME: GLEIVANDY RODRIGUES GON • VES 

NACIONALIDADE: Brasileira 

ESTADO CIVIL: 
' 

Casado 	 PROFISSÃO: Professor 

RG Ne: 2000020046703-SSP-CE. 	 CPF No: 004.258.303-90 

ENDER BAIRRO: Centro 

CIDADE: Novo Oriente 	 ESTADO: Ceará 

CEP. 63.740-000 	 CELULAR:: 996232760 

DENILSON CASTRO DANTAS 

NACIONALIDADE: Brasileira 

ESTADO CIVIL: Solteiro PROFISSÃO: Func.RIM 

RG N°: 306102096-SSP-CE CPF Nn: 
....... 

781.803.183-53 	------- 

ENDERE 0: RIM Pedro Carvalhedo 02 366 BAIRRO: Centro 

CIDADE: Novo Oriente ESTADO: Ceará 

CEP. 63.740-000 CELULAR: 88 996232760 
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: GLEIVANDY RODRIGUES
GONCALVES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

17/12/2018Data do acidente:

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

3190266185Número do Sinistro:

004.258.303-90

GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

ASL-0120391/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES : 004.258.303-90
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: 02/05/2019
Nome: DENILSON CASTRO DANTAS

Data do cadastramento: 02/05/2019
Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA

CPF: 657.763.053-49CPF: 781.883.183-53

DENILSON CASTRO DANTAS LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: GLEIVANDY RODRIGUES
GONCALVES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

17/12/2018Data do acidente:

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

3190266185Número do Sinistro:

004.258.303-90

GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

ASL-0120391/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Outros

GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES : 004.258.303-90

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: 23/05/2019
Nome: DENILSON CASTRO DANTAS

Data do cadastramento: 23/05/2019
Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE

CPF: 035.841.423-77CPF: 781.883.183-53

DENILSON CASTRO DANTAS ANDERSON DE SOUZA LEITE



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: GLEIVANDY RODRIGUES
GONCALVES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

17/12/2018Data do acidente:

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

004.258.303-90

GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

ASL-0120391/19

 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
DUT
Outros

DENILSON CASTRO DANTAS : 781.883.183-53

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES : 004.258.303-90

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: 08/04/2019
Nome: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

Data do cadastramento: 08/04/2019
Nome: LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA

CPF: 048.755.333-06CPF: 004.258.303-90

GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA
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