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Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOHNATA DE OLIVEIRA PESSOA
Ne Sinistro: 3180515155

Vitima: JOHNATA DE OLIVEIRA PESSOA
Data do Acidente: 12/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180515155.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13548734
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Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOHNATA DE OLIVEIRA PESSOA
Sinistro: 3180515155

Vitima: JOHNATA DE OLIVEIRA PESSOA
Data do Acidente: 12/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPGCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180515155 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13590039
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Fara mals esclarecimentos, acesse o site hittp:f/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(ewclusivo para pessoas com deficéncla auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incomretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchide com os dados

do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formularie (no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario gue o Beneficiario seja assistido por seu *Representante Legal® (Pal, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficianio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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Declaro, soh'as penas da lel e para fins de prova de residénda junto 3 Seguradora Lider - DPVAT, residir no endersgo acima, Segue, em anaxa,
copla do comprovante de residéncia do endereco informado;
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

£ RECLISO INFORMAR SEM RENDA, || ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS 1.000,00
“I®S 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.007.00 ATE RS 1000000 | ACIMA DE RS 10.000.00
£ conma POUPANGA (Somente para os bancos ababo. Assinale uma oy ba) _| CONTA CORRENTE (to<los o5 bancos)
CIBRADESCO(237) [ BANCO DOBRASIL (0013 ALY (341) ﬁ:m MR
RECAD(A ECONOMICA FEDERAL (104 [ || |
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Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o aédite, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado. ‘_-__F____________._-—-—-r-“"
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL

1* Superinlendéncin Regional de Policin Civil
I* Dielegacia Scecional de Policia Civil
12* Delegacia Diserital da Capltal

POLICIA ig: GOVERNO
CIVIL . Dirasiea

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

ENCIA

DISTRITO DA
CAPITAL N 1.012

CERTIFICO, em razdo de mew olicio ¢ 4 requerimento verbal de pessoa interessada. o Registro de
Ocorréncia Policial N" 08699.01.2018.1.01.012, cujo teor agora passo a transcrever na Intggra: A(s) 13:25 horas
do dia 07 de outubro de 2018, na cidade de Jodo Pessou. no cstado da Paraiba, £ nesla | 2% Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade do(z) Delegada(a) de Policia Civil Robson Andrew Couras de Catvalhao,
matricula 1564102, ¢ lavrada por Alexandre Jusé Nunes de Souto Lima, Agente de Investigacas, matricula
1373560, a0 final assinade, comparcecu Johnata de Oliveira Pessoa, conhecido(a) por Jonata, CPF n*
102.587.854-03, nacionalidade hrasileira, estado civil unidp estivel, identidade de péners masculine, profissio
Autémone, filhola) de Josela de Oliveira Pessoa e José Oliveira Pessoa Vasconcelos, natural de Jodo
Pessoa/TB, nascidolu) em 09/12/1994 (23 anos de idude), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Ari Barroso, N*
308, vomplemento CASA, bairro A llo do Mateus; tendo come ponto de referéneiz Proximo Ao Bar de "dona
Antonia”, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato {83) 98708-5728,

Dados dofs) Fatos:

Lacal: Avenida Principal do Bairo do Alto do Matcus, n® S/N, Via Piblica, Proximo Ao Posto de Saide Nova
Congquists, Jodo Pessoa/PLL, bairro Alte do Mateus; Tipo do Local: vialocal de acesso pablico (tua, praga, elel;
Data/Hora: 1204718 | 7:00h, Tipificagio: em tese, capimlada no(s) CPB ART. 129 § 6° C/C ART. 1K INC, T1:
LESAO CORPORAL CULPOSA, CPB ART. 128 CAPUT: LESAO CORPORAL, CPB ART. 129 § 1%
LESAD CORPORAL DE NATUREZA GRAV E, LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO, DANO
CULPOSO,

Objelofs) Envolvido(s):

(1) Mota, modelo CG 125 FAN EST, marca HIONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, ano 2011, placa NOR-
(K64, chassi 9C2KC16T0BRS334958, caracteristicas gerais: Placa Atual; Jodo Pessoa/ph: em Nome de Amania
Pergira; nada Mils Sabe Informar,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

FOI ABALROADO POR UMA OUTRA MOTOCICLETA NAD IDENTIFICADA NEM O CONDUTOR.
SENDD O DECLARANTE SQUORRIDO PARA O COMPLEXO HOSPITALAR DE MAMGAREIRA
GOVERNADOR TARCISIO DE MIRANDA BURITI (TRAUMINHA) NESTA CIDADLE, ONDE DEU
ENTRADA PARA AVALTACOES MEDICAS E PROCTEDIMENTOS CIRURGICOS, CONFORME LAUDO
MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA DE POLICIA. ASSINADO PELA WEDICA
ROSANGELA M. ESCOREL ALMEIDA, C.R.M.: 3883/PR.

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) ofa) declarante das implicacies legais contidas no
Artige 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco # presenie Certidio, A
ceftrida & verdade, Don £e.
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Progedimento Policial: 0869901 20181 01.012
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
1" Delegacia Seccional de Policia Civil

12" Delegacia Distrital da Capital

POLICIA /g GOVERNO
CIVIL DA PARAIBA

Secretsna oo Fotado da
PARAIBA Seguranca e da Defesp Social

FOLIE) n.\}

Jodo Pessoa/PB, 07 de outubro de 2018,

ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMA HNATA DE OLIVEIRA PESSOA
Agente de Investigacao ’/,,-:?'1 ANC Noticiante
Governe do Estado da Parals A &
Sec. de Seguranga Piblica it

12* QELEGATIA T
DIBTRITCDE ™M
-,

Alexandre J, N. de Souto Lime (
Comissdrio - Mat. 157.356-0
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Para mals esclarecimentos, acesse o site hittpa/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
texclusivo para pessoas com deficiénda auditiva @ de fala)

P

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representants
deverd assinar a declaragio no campe 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,

mae ou tutor). O uldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo T ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curader - Naste caso em espedfico, apenas o Representante Lagal deverd assinar a
declaragdo no :campni 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

L )
m (amphm CPF da Vitima Dmdannrdmle 2

ol do saltine, Pupsa o2 a8a85%-3) E875Y /2a(g |

FHEPRESEN'MHTE LEGAL DA VITIMA )

Nome completo do Represéntante Legal CPF do Representante begal

Emall | ) Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibllitade de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de equerimento de
indenizacdo do Sequro DPVAT (Lef ne 6.154/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
| Mao ha estabeledmento do IML gue atenda a regide do acidente ou da-minha residéncia; ou

| D estabeledmento do IML gue atende a regido do acidenta ou da minha residéncia nio realiza periclas para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

® O estabeledmento do IML que atende a regido do acldente ou da minha residénclz realiza per(cias com prazo superior a %0 (noventa) dlas
do respective pedida,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veloulo automotor de via terrestre, solidto gue esta dedaragae permita o prasseguimento da analise da minha decumen-
tagdo sam a apresentacio do laudo do Instituto Méd|co LegalIML, concordando, desds jb, erm me submeter & pericia médica s custas da

Sequradora Lider DPVAT para a cormeta avaliacdo da existénda e afericio do grau da lesio, ou lestes, para os fins do §1¢ doark. 30.da Leine
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio pam a reallzacdo dessa pericia ndo significa prévia concordinda com a furura avallagio
meédica ou rentincha ao direito de contests-|a, caso discorde do seu conteddo,
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s *ITURA MUNICIPAL DE JGAO PESSCR  * K Fisha Nr: 118542 Atd: Nao Regu
T8 20 HOSZITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISTO BURISY Data: 12/04/2018

BUA: AZENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N . | Hora: 1B:24:59

58056-394 JOAO PESSOL Fone; (83} 3214-1980 Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER

FAX:( ) - CNPJ s Clinica: CIRURGICH

DRBOS DO BACTENTE T Num. de vezes atemdido: 1

Nome: JOENATA DE OLIVEIRA S565q4 Num. Prontuaric: 2018.04.001802

CNE: T04706734004334 Sexor M IDENTIDADE: 3465324 Fone: 9871252469
Natural: JOAD PEESOL/PR _nﬂﬁdta Mase. - G9417/19594 ddr 23 anols)
End.: RUA ARI BARROS0, 308

Bairro: ALTC CO MATEUS * Cidada: JOAG JEESOMA  UF :PR

Maa: JOSEFA DE OLIVEIRE PESBOA Pui: JOSE DLIVEIRA PESZOA ?ASCGNCELOSI
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD .
Coupaindo: ! Estado Civil: NAQ TNFORMARO
INFORMACOES DE ENTRADE Escalaridade:

Resp.: JOHNATA 3E OLIVEIRA PESSCA
Tel/Doc. Responsavel: 987125256 / TDENTIDADE: 3485534
sdencia: RESTDENCTA

T:ansp tal util1aud1“ VETCULG PROPRIO
Vitimaf de acidente por: CCLISAC MOTO OM MOTC NO ALTS Do MATEUS

Vitima de viecléncia por: HA 30MIN. ATRRE CONDUTOR
| 1 Cago Policlal
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PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIFENTE A0 SER ATENDIDG
Tipo de Classificacio de Riseo: AMERETD
Fh FH: [#) Aparcentements Bem i 3 Grave
FL; TP: L ] Politrapmatizadds [ 1 Comvaliaan
FPesia: Alturas [ ] Hemprruagia [ ] Dispinmia
Slicemias JIME [ 1 Cdarreis l 1 Agitads
Circ. Abd: oRe [ ] Regular [ 3 Thooada

[ ] Vomite
" “xa Principsl Observacad

“COLTSAO MOTC X MOTO cow ESCORIACOES

Hiscoria - Exame Fisica - thera do atendimerte naedico)
ot ST
Aawwgh? .«Qﬂﬁ—’(. {V\J’J-D b Jrsingennict.
Diagnosticsy condoca

Ane O A« MIf-
e e _i----_-;-;?:;-___I: ______________ 4}‘;: _________________________

Prescricac i = A Fgranio da medicacag
el Tk W Ll £ 5 'H'H.L_H'-_.. 'Cll"l"\

|
t 45 ouT, 2018
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Data e Hera | PRESCRICAOD tasginaturz e carimbe)

13/04 - Ran

£ MB@-CEC?E I W"%

)
| L
- ENOTACOES DA ENFERMAGEM (
Qtde | Medicamentos | Dose | Horarid | Eveldsas ™ * 4_ |
i e B b sl
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v Teil b o
I I I ! 1
| | ' | 15 QU7 2018
| | | ] PRGTGCOLG Ak
I | I ~ INAD r,:f_:_‘:"_.E______J
| | | P
I =1 [ |
| __________________________________________________________
--------- e e s s ————————— | Reservado p/ liberacao A
Azsinatura da Enfermagaem |
PROCEDIMENTG REALIZADD
BESTING po PACIENTE .
[ ] Besidencia [ 1 Transferido [ | Besis-encia £ | OFT
{ ] Alte a pedido | 1 Efifermaria Bhite: [ ] Atestads | }3¥Q F 1 Ivm

Zi%i’t&hg;glm ______________

Essinatura do Paci ente/Responsave]
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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

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.012,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOHNATA DE OLIVEIRA PESSOA

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000050884-9

Nr. da Autenticacdo 33DA21BA51B6C2F1



DOCUMENTO PARA PACAMENTO
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JOME PESSOA ; T mm 4
APRESENTACAQ CONSLIMO
SET/2018 ! 17/09/2018 159 24/09/2018 R$ 141,44

VENCIMENTO TOTAL A PACGAR

Acesse: wwiwoenarga.com. b

o ST JOSEFA TRAJANO DE OLIVEIRA PESSOA | s

CONTA PAGA - Dabs da Pagamanis: 0SH02018
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu__ ONTONIR  Pegege

RG n_ 2403 90C . data de  expedicdo_3C/05 LIOY
Orggao 59 PP | porador do CPF n* QN2 39904453, com

domicilio na cidade de ZJQ'ﬁC'} pEESGF't ., no Estado de
PaRmMBR . onde residc na (Rua/Avenida/Estrada)
Rup JoELMA PEREIRR  ERMINIO w439

complemento _ <.¢»-2.<™ . | declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima A "’ 7, i ' Rﬂ’fﬂ&bﬁj‘o o condutor era
,.,,.-"‘ EJ'.[«‘JrJ’ A L
Veiculo: MO TC
Modelo: Howb® (C & 150 Fapn ESL
;ntaﬂ:dﬂ.ue 6l
ca.- NOB Ul IPB
Chassk G ).k C 16 30 BREH4G58
Dﬂ‘tﬂﬂﬂ%dﬁ’nki m;nyjasgfﬁs
Local e Data: _fogn fcins  Jo/0 a{_-}_a #A
i : 4 m'ﬁ“ﬁ“ﬁ
T T Tre f}) hﬁmﬁ&@rm

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinjstro |
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| - J | | . i: . -\fr} MIRISTERID DA
<> - 8 SAUDE

e s
CERTIDAO

N°. 1079/2018

Atendendo solicitagao de JOHNATA DE OLIVEIRA PESSOA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial N° 119542 e prontuario de N°2018.04.1802 pertencentes
aos mesmo que foi atendido dia 12/04/2018 as18h24min,vitima de colisdo de moto x
moto, apresentando trauma em membro inferior direito.

Submetido a avaliagdao medica e exame de imagem gue evidenciou fratura do 2°

metatarso direito. Realizado cirurgia dia 24/04/2018 e alta medica dia 26/04/2018.
E para constar eu,Rosangela Medeiros Sscorel Aimeida, Médica da Vigilancia a sadde,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 10 de agosto de 20}3
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i n’uﬁ. MW TERID DA
i Cirmplexn Hospttalar fE’ SAUDE
_MANGABEIRA L
RELATORIC DE CIRURGIA
: Registro:
.Nume ) m 0. P 3 | Feg: Fo
Idade; Sexo: Cor: inica: MP: LR:
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180515155

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: JOHNATA DE OLIVEIRA PESSOA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Jodo Pessoa Natureza:

12/04/2018

Cidade:

Data do acidente: Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

Fratura do 2° metatarso direito
AO EXAME: PRESENCA DE CICATRIZ EM REGIAO DORSAL EM PE DIREITO COM LIMITACAO DE 75% FLEXO
EXTENSAO DE SEGUNDO RAIO DE PE DIR.

CIRURGIA EM 24/04/2018 E ALTA EM 26-04-2018.
NAO FEZ FISIOTERAPIA .

Limitagdo funcional do 2° pododactilo direito
Com sequela
22/11/2018

Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Umberto Jansen de Morais Lima

PRESTADOR

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

CRM do médico: 5769
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau intenso - 75 7 504 R$ 1.012,50
qualquer um dos dedos do pé ’ % 270 it
Total 7,5 % R$ 1.012,50




( 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: 3180515155

Nome do(a) Examinado(a): JOHNATA DE OLIVEIRA PESSOA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Ari Barroso, 308, casa - Alto do Mateus - Jodo Pessoa - PB - CEP 58090-780
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB | 3465524

Data e local do acidente: [ 12/04/2018 ] JOAO PESSOA-PB

Data e local do exame: [ 22/11/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura do 2° metatarso direito

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

ACIDENTE EM 12-04-2018 AO EXAME : PRESENCA DE CICATRIZ EM REGIAO DORSAL EM PE DIREITO COM
LIMITACAO DE 75% FLEXO EXTENSAO DE SEGUNDO RAIO DE PE D

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
CIRURGIA EM 24/04/2018 E ALTA EM 26-04-2018 NAO FEZ FISIOTERAPIA

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:
LIMITACAO MOTORA

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”.

VII. 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 graduacgao 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):
2° METATARSO D

Regido Corporal (Sequela):

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

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180515155

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Vitima: JOHNATA DE OLIVEIRA PESSOA

13/11/2018
0

Sim

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

Data do acidente: 12/04/2018

FRATURA DO 20 METATARSO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS) E ALTA MEDICA.

c Seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

&SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180515155 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOHNATA DE OLIVEIRA PESSOA Data do acidente: 12/04/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 2° METATARSO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: &SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de Complemento por
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % rearF:éIise 0 5 0% R$ 0,00
mao 0
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180515155

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: JOHNATA DE OLIVEIRA PESSOA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Jodo Pessoa Natureza:

12/04/2018

Cidade:

Data do acidente: Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

Fratura do 2° metatarso direito
AO EXAME: PRESENCA DE CICATRIZ EM REGIAO DORSAL EM PE DIREITO COM LIMITACAO DE 75% FLEXO
EXTENSAO DE SEGUNDO RAIO DE PE DIR.

CIRURGIA EM 24/04/2018 E ALTA EM 26-04-2018.
NAO FEZ FISIOTERAPIA .

Limitagdo funcional do 2° pododactilo direito
Com sequela
22/11/2018

Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Umberto Jansen de Morais Lima

PRESTADOR

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

CRM do médico: 5769
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau intenso - 75 7 504 R$ 1.012,50
qualquer um dos dedos do pé ’ % 270 it
Total 7,5 % R$ 1.012,50




