Protocolo N° 20211122172106139

Sua solicitagao foi enviada a 12 Vara Civel e
Criminal de Tobias Barreto da Comarca de
TOBIAS BARRETO em 22/11/2021 17:21 por
KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ, OAB
2592##SE.

DADOS DO PROTOCOLO

Tipo de Protocolo: PETICIONAMENTO GERAL - Embargos de Declaragao

Processo: 201985002495

Classe: Procedimento Comum

Dados do Processo Origem

Nidmero Classe Competéncia
201985002495 Procedimento Comum 12 Vara Civel e Criminal

Civel de Tobias Barreto
Guia Inicial Situagao Distribuido Em:
201913002958 JULGADO 13/12/2019
Julgamento
16/11/2021

Partes
Tipo CPF Nome

Requerente 06868636580 | ALANE REIS DA SILVA
Requerido DPVAT SUPERVISAO ANALISE DE SINISTRO

do

Anexos
Nome Tipo
1 | 2694394_EMBARGO_DECLARACAO_SENTENCA_1A_INST_01.pdf Peticao
2 | 2694394 _EMBARGO_DECLARACAO_SENTENCA_1A_INST_Anexo_02.pdf Outros

cumentos



https://www.tjse.jus.br/tjnet/internet/exibecompetencias.wsp?TMP.CMPT=850&TMP.COMARCA=130
https://www.tjse.jus.br/resources/servicos/blobServlet.wsp?tmp_idAnexo=0f090a33-a51d-373a-a373-25f0ba56718c&tmp_idSistema=tjnet&tmp.seqAnexo=&tmp_idAnexoSecao=
https://www.tjse.jus.br/resources/servicos/blobServlet.wsp?tmp_idAnexo=10ee669b-de17-3732-ad83-c2e0e44c3813&tmp_idSistema=tjnet&tmp.seqAnexo=&tmp_idAnexoSecao=

ATENGAO!

. Documentos produzidos eletronicamente serdo considerados originais, para
os efeitos da lei, devendo os originais dos documentos digitalizados ser
preservados pelo seu detentor até o transito em julgado da sentenga ou,
quando admitida, até o final do prazo para interposi¢cao de agao rescisoria.

. Os documentos cuja digitalizagdo seja tecnicamente inviavel devido ao grande
volume ou por motivo de ilegibilidade deveréo ser apresentados ao cartério ou
secretaria no prazo de 10 (dez) dias contados do envio de peticdo eletrénica
comunicando o fato, os quais serdo devolvidos a parte apos o transito em
julgado.

. Ressalvados os casos de sigilo e segredo de justica, os documentos
digitalizados juntados em processo eletrénico somente estardo disponiveis
para acesso por meio da rede externa para suas respectivas partes
processuais, através dos seus advogados, e para o Ministério Publico.

. Caso haja impedimento para o registro do processo eletrénico pelo Juizo, a
solicitacao sera devolvida ao Portal do patrono solicitante (advogado, defensor
publico ou promotor de justica), a fim de que possa ser submetido a
regularizacgao.

. Atualize o seu e-mail para o Sistema Push. Este servigo promove o envio de
correspondéncia eletrbnica, dando-lhe informacbdes sobre o andamento dos
processos ajuizados por Vossa Senhoria. Se for caso de vinculagao posterior
a processos, o cadastro devera ser realizado através do Portal TJSE.

Imprimir



2694394- C3/ 2020-00546/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIVEL DA COMARCA DE TOBIAS BARRETO/SE

Processo: 201985002495

EMBARGOS DE DECLARACAO

Ante os fundamentos a seguir:

DA SINTESE DOS FATOS E DA OMISSAO

Com a mais a respeitosa vénia, assim o fazendo, afigura-se a v. decisdo omissa em pontos essenciais,
justificando o cabimento dos presentes Embargos de Declaragdo, a fim de que essa V. Exa. decida-os e confira os
efeitos integrativos ao respeitavel decisum.

Frisa-se que na d. decis3o exarada , verifica-se grave OMISSAO, que devem ser supridas ou sanadas por meio
dos presentes embargos, sendo certo que o recurso ndo objetiva rediscutir a matéria, mas afastar os vicios
constatados no julgado.

RAZOES DE EMBARGOS DE DECLARACAO

Ocorre que na presente demanda que ja houve pagamento administrativo no caso em tela, a Embargante,
reitera que o pagamento foi realizado em favor do Embargado, conforme consta dos documentos acostados —
isto, apds meticulosa andlise da documentacdo apresentada foi liberado o valor da indenizacdo na monta de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), trazemos a colacdo o comprovante
de pagamento, vejamos:

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 ACGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000425200-6
DATA DA TRANSFERENCIA: 11/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 1.687,50

** % k% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALANE REIS DA SILVA

BANCO : 237
AGENCIA: 05984-6
CONTA : 000000004702-3

Nr. Autenticacgéo
BRADESC01106201905000000000023705984000000004702168750 PAGO

Portanto, necessaria a apreciacdo das provas trazidas ao processo pela ora Embargante, uma vez que nao foi
considerado pelo juizo sentenciante que o pagamento administrativo ora noticiado.

Destaca-se que o seguro DPVAT é alvo de fraudes a todo instante! Ndo que seja o caso desses autos, mas as
evidencias se relevam como tentativa da requerente em receber valor além do estabelecido por lei, ocultando o
fato de ja ter recebido a quantia de R$1.687,50 na via administrativa.

Ressalte-se que a Embargante ndo esta se omitindo ou procrastinando na presente demanda, muito pelo
contrario, busca a veracidade dos fatos, para a perfeita aplicacao da justica.

De acordo com os documentos anexados pela Embargante, nota-se que o pagamento da indenizacdo ora
pleiteada ja foi objeto de analise e pagamento em sede administrativa.

DO PEDIDO

Diante do exposto, requer sejam acolhidos e providos os presentes Embargos Declaratérios, enfrentando-se os
pontos omissos suscitados, conferindo-lhes efeitos integrativos, por via de consequéncia modificativos, para o
fim de prover integralmente, para que sobre eles se pronuncie esse llustre Julgador, tudo por ser medida de
direito e justica.

Outrossim, informa a embargante que pelo fato dos presentes Embargos terem efeitos infringentes, requer que
seja feita a devida intimacdo da parte Embargada, para que esta venha responder as presentes alegacdes, a fim
de evitar violagdo ao direito constitucional da ampla defesa e contraditério.

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



Nestes Termos,
Pede Deferimento,

TOBIAS BARRETO, 22 de novembro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/SE 780-A

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
2592 - OAB/SE

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALANE REIS DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 05984-6
CONTA: 000000004702-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC01106201905000000000023705984000000004702168750 PAGO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @ Sequiadora Lider dos

Consdrelos do Sequrn DRVAT
[ IDENTIFICACAQ DO SINISTRO ST T S e
I = mda. - - p— o r— e — - e L T S Y
ASL-0158062/19 Do
Witima: ALANE REIS DA SILYA Data do acidente; 23/0%/2018
CPF: 068 686,365-80 CPF de: Prapria Titwlar do CPF: ALANE REIS D& S1LvA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

| DOCUMENTOS ENTREGUES N - . ' . e !

Sinistra

Boletim de cooméncia

Dedaragso de Inexisténda de ML
Dedaragdo do Proprietdrla do Veiculos
Dooumentacio madico-hospitalar
DRooumentrs de identificacao

Iy

ALANE REIS DA SILVA ; 068.686.365-30

Aurtorizacin de pagamento
Compravante de restdncia

[ATENCRO

LT ST e e o am # o mm o men e ek e = = e ——— ——— - . — PR A e e Cee e

- © praza para o pagamento da indenizagéa & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio complata, Para
acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsequro.com.br ou ligue 0800-0221204.

-1 indenizagﬁu 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 sequre prevista na lei 56194 [ 74,

Docurrentacio recebida sem conferéncia,

A documentagdo solicitada dos dacementos indicados em ariginais, ou cipias autenticadas, precisam estar devidamente
protocaladas coma compravante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 05 mesmos devem ser digitalizades no
ato do atendimento para inclusio no avise de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

[ T Portador da dncumentagﬁu entregue | [_ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 1070572019 Data do cadastamento: 10/05/2019
Mome: ALANE REIS DA SILVA MName: Cristing Limeira Ahves
CPF: 068.606.3065-80 CPF: 041.380.364-31

ALANE REIS DA SIEVA Cristina Limelra Ahves

TS
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o COBERTURA SOUICITADA o] —— : e DOCOME 0 ) ORT

{ ] Registra do Omr.rEr-l;;i.a‘Pln'TFtlall = original u;l.cdpii.l autenticada {}Sim || ;N.‘in
. [ ] MORTE . B INFAL]D.EE PERMANENTE [] DA;MS . (] CertidBe de dhita da vifima - céplia autentitada: [ ) Sfm { } Nago
< . { | Comiprovante de Ato Declaratsro - quanda necessario ,
’E% D.ﬁ.ﬁ'ﬁmﬁ —d { } Documento de identifitagio da vitima [cépia simples)
: BLALY ANNGh,. . [ } CPF da vitima {cépia simiples)
DATA DO ACIDENTE %‘, 0 iﬂl& POSSUI CPF{] SIM [ }NAO N2 CPE ﬂm@ {} Cochmenta de identificagfia de todos os banefictsrios (copia simples)

{ }CPF de todes os beneficisrias (capls simples)

- * —PARA. MAS OU BENCEL TO5CoM IDADE BE { ] Comiprovante de resid&hcia dos beneficrios {cdpla slmples) gu comprovante de fesldéncls em

; }Dnﬂumer\tn te idé;rﬁﬂé"éib'dn Representante Legal (chpla simfxllrfs}' o nome de tercelro {cdpla sitaples), juntamente com declaraghio de Residéncla {ariginal).

[ }CPF do‘ﬁe presantante Légal (chpia simples) { § Autorlzaclio de papamento para todos os benefictériosorigingl), com dotumentos que confirmanm
L }Cnrhpru;&vante e resldridia do representante legal {odpla simples |, ou declaragso de residéncla lerlginat], o5 dadds bancarios (vide arientacBes no propria formuléria)

; L TR { ) Laude Cadavérico {IML) — samente quando salictade - Copia Autenticada: { ) 5im () N3
' 1 ACOE ORTANTIS .~ - . n
L INORRACREL INPORTANTES . ] — (BOCURERTOS ESFECIFIGOS 103 BENEFICARIONT -

*  Corhbase na legislaci em vigor, poderds ser soficitades documentaos camplementares,

. !Pé:ra. acompanhar o pédido de indenizagic, acesse www. seguradoralider.com.br ou ligue gratis :lj'ﬁz:nl-‘glﬁiﬁ:: gmu.ﬁ .;I. Eﬁmgt:utfsrﬁg;}a s
SAC DPVAT 0800 022 1204, sam £om atual
Yoo 0 . { } DeclaracSo de Chnjuga (ariglnal)

- 0205 documentas devem estar fegives BENEFICIARIC COMPANHEIRG (&)

—————— | {1 Prova de companheitismd |unts ao INSS, ou déclarachio de dependéntes |enta & Recelta Federal, oy

_ Co ST T e e R prova de dependéndla atravits da cartalra de tratiathe, ou Avara Judiclal reconhetends & unl3g estivel
. Registro de Deorréncia Polictal - original ou ¢pla autenticada { ) Sim {}Naa {cépta simples)

i Docuthentos médicos/hospltatares que demonstrem o tratamerita médico reallzads pelz vitima {udpia dimples) | | BENEFICIARIO COMPANHEIRD iA E CONIUGE - QUANDO AMBOS (A5) SA0 BENEFOARIDS {AS)
K} Comptavante de Ato Dclaratdrio — quando recessétio { 1 Prava de companbelrisma junto ac INSS, ou declaragio de dependéntes junto 3 Receits Federal ou

CUMINTO BASICOS DA TORADE R ER

{ ] Leude de invallder do IML— original ou céply autenticada {1Sfm [} NEo Decislo Judfelat que reconhéea a rdfig estével {ofpla simples)
W, JI) Declariagdo de Auséncia dé Laude do IML {onginal), junte com relatérip médica, camprovando a existéncia de { ¥ Cortidin de Casaments, com data atual {cdpla simples}
sequelas petmanentes, cam a data da alta definttva — Somente na impassibilidade de dpresentar o lavde do ML { } Declarachy de Separagie de Fate foriginal), declarada pelo cinjuge
{5.0eclaracio do Proprietérlb de velculo — quaridy necessério { } Termo de Condiliag3o {eriginal), assinade pefafa) companhelrela), & o conjuge
Ki Doturhento de identiffcaciio &2 witima {cépls simples) BEMNEFICIARIC DESCENDENTE [ FILHO(A} OU NETOIA)}
BECIF 4 vitima {cdpia simples) { | Cecldragio de Unicos Herdelros (origingl)
¥4 Camptovante de residéncia em name da vithna {eépla simples) ou comprovants de resldancla em nomé de BENEFICIARIO ASCENDENTE {PA), MAE OU AV(Y)
tercelrs (oopla simples), justamente com decla rag3o de residéncla {original) {1 Declaragio de Unleos Herdeiras lorfgingd)

K} Autorizagtio de pagsmento {original), com detumentos que confirmem g5 dados baricirigs fvide vrientaples no BENEFI?'ARID COLATERAL "m_'“'u* (RMA, TIO [A} OU SORRINHO(A)}
prépria formulério) | ) Cecliracio de Unlegs Herdeiros {original]
. . . ] . : {1 Certidlo de Gbito dos pals da vitima {cépla sirples)
" COUMENTD DACOBERTUR { ¥ Certldin de Oflto dos Athos da vitima - quando necessdrlo - [whpla simples)

o TT Tt TUTTmEEE T e | ¥ Qutrers Documentes apresentados: L
{ ) Registro de Deorréncla Policial - original ou oépla autenticada {1 Sim | | Mo )

) Detuthentos médicos/hotpltalares que demdnstrem o tratamento médice realizado peta vitima fedpia dimples) B EPORTADOR DA DOCUMENTA L :

{ } Comprovante de Ato Declaratéric — quando necessério portador as aocomsriaga trome)_(WasnC Kt Ao S‘"LQ :

{ Icamprovantes das despesas (recibos e notas Fscals), contendo 2 discrimbnagio dos hanordries médicos & Tern ¢ 0 portador? ¥ Vilims (] Beneficiédo [ ) Representants Legal - EPF do portader :

despesas médicas (materfals e medicamentas), juntaments com os feceitudrios médicos lariginais) E_mall . . . Tm.:ﬁfa_ﬂ._%kuzb :K‘l
{ } Beclaragio do Proprieténs do velculo = quando neressdrio Dt _.22'} 0 t [ Ay . Assinatura x_ﬁ? : . L

{ I Decumdento e identificagda dz vitima (cépla simples) o 7 =

{ } CPF d vitima {cépla simples) - RESPONSAVEL PELORECI !

[ Camprgvante de residéncia e nome da vitima {cépla simples) du comprovante de fesidénelz em nomd de

terceiro {tdpia simples), juntamente comn declerdgio de residéncia {ariginal} Fonta g¢ Atendimento {Nome do Ponto} —

{ ] Autaritagao de pagaments {arigingl), com dotumento gue confirme os dados bancifios {orientagfes no proprial | Atenderite Matricula ;

formulério} i . . . . Data; Assinatura:
EE9800545 . . .




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequeadara Lider dos
Cangéreios do Segure DIVAT

—_— =

[ IDENTIFICACAO DO SINISTRO -

_ e 1.
rsatsooss NGO 1

Namerae da Snistro: 3190317933
Vitima: ALANE REIS DA SILVA Data do acidente: 29/09%/2018
CPF: 068.685.365-B0 CPF de: Froprio Titular do CPF: ALAME RELS DA SILVA

Seguradaora: Cla EXCELSIOR OE SEGURDS

[ DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistra
Comprovacao de alo declaratdrio
Outros

{ATENGAO

- O praza para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacia completa, Para
acompanhar o pracesso de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0B00-0221204,

- & indentzagio por invalider perrnanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das scquelas e
de acordo com a tabela de sequro prevista na lel 6194 f 74,

Documcentacaa recebida sem conferéngia,

A doecumentagio salicitada des documentes indicados em griginais, au copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocelados come comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 05 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimente para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A respansabilidade pela guarda dos decumentos originais & do interessado/vitima.

— v

[ Portador da documentacio e*r-:treg'ue ] [ Responsavel pelo cadastrameanto na seguradora
Data da entrega: 24/05/2019 Data do cadastramento: 24/05/201%
Momea: ALANE RELS DA STLVA Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF. DGB.6BG.365-B0 CPF; 024.208.707-86

ALANE RETS DA SILVA Alexandre Tavares Belfort



=

Andreza Cunha *

e L i A
i

Dve:; Projeto Correio

Enviado an; guinta-feira, 23 de maio de 2019 17:31

Para: Andreza Cunha

Assunto: ENC: Recepcionar documentacdo no SIS DPVAT -ALANE REIS DA

5[LvA-3120317933

Atenciosamente,

Alessandra Magalhaes

Canal Correios
alessandra magalhaes@sepuradoralider.com.br
Tel. 55 21 3E51-4600

{OLIDER

Aedminlieradea de Sogors DEWAT

www. seguradoralider.caom.br
Rua da Assembléia, 100 - 23° andar
Cenlra - Rio de laneiro - BJ CEF 20011-000

Leid nosse News e nosso BIog, S5iga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Faceboak | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube

De: Danielle Barros Leite <danielle.barros@excelsiorsegufcs.com.hr>
Enviada em: guinta-feira, 23 de maio de 2019 15:00

Para: Projeto Correio <projeto.correiof@seguraderalider.com. br>

Ce: Gabriella Maria de Abreu Machado <gabriella.abreu@excelsiorseguros.com.br>
Assunto: Recepcionar documentacdo no 515 DPWVAT -ALANE REIS DA SILVA-31920317933

Boa tarde,

Solicitarmos recepcionar pagina 3 da aba documentacio médico hospitalar na aba comprovacio de ato
declaratorio.

Att.

Danielle Barros Lejta

Azsistenta DPWAT

Regulagao DPYAT

danielle. barrps{@excelsigrasequros. com.br
+55 (81) 3087-0200 f +55

hitke Merwrw excelsicrsenuras. cam.br

| confidenciatidade



I Esta mensagem ¢,de cunho confidencial; seu comrtedds ndo constitui um compromisso da Cia Excelsior de Seguros, exceto se
fgrnecide em conjunto £oAn um acordo por escrits entre as partes envilvidas, Qualguer divulgacao ou uso ndo autorizadn,
total ou pardal, € proibide. Caso vocd ndo seja um dos destinatarios desta mensagem, favar notificar ao remetente

| imediatamente e descartar este e-mail. "



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradora lidme 2o

Cancdrrros do Segaia DPVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-015B8062/19
fNimeros do Sinistra; 3190317933
Witima: ALANE REIS DA SILVA
CPF: 058.686.365-80
Scguradora; C14 EXCELSIOR DE SEGUROS

Data do acidente: 29/09/2018

CPF de; Proprio Titvlar do CPF: ALANE REIS DA SILVA

! DOCUMENTOS ENTREGUES - — ] Wm T
- R
[avencio _____ ) ————

- O prazo para o0 pagamentd da indenizagao & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa, Para
acompanhar o processe de analise do pedide de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204,

- A indeniza¢iio por invalide? permanente & de abé R$ 13,500,900, Esse valor vatia conforme a gravidade das sequelas ¢
de acordo corn a tabefa de segura prevista na lei 6194 [ 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou chpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados coma comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, £ os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

& respansakilidade pala quarda dos documentos origlnals & do interessada/vitima.

. {_- Responsé\;él pelo cadastl-‘ament;n na seguradora

[ Portador da documentacio entregue

Data da entrega: 28/06/2019
Nome: ALANE RETS DA SILVA
CPF: 068.686.365-A0

ALANE REIS 04 STLVA

Data do cadastramento: 28/064 2019
Nome: Mexandre Tavares Selfort
CPF: 024,208,707 -86

Alexandre Tavares Belfort



. =Atraso na data do dltimo documento

Justificativa — N2 ASL cu Processo

3190313933

b{LAguardandn status efou Erro sistémico
{ )Solicitagdo 07

{ }5Solicitacdo 06

{ ) Caixa Redistribuigdo

[ ) Atraso por consulta ao site da Receita Federal

[ JOutros
Data do recebimento Oatz da agao
{Reldgic datador ou e-mail} {no SISDPVAT}

03106113

becebi  Oia M6 119

MNome: Gusiavo



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

(} Sequradora Lider dos
Conséroios do Sequin DPVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO -

-
—

ASL-015B062/19
~ Ndmero do Sinistro: 3190317933 .
Vitima: ALANE REIS DA SILVA
CPF: 068.686.365-80
Seguradaora: ClA EXCELSIOR DE SEGUROS

CPF de: Propric

Data do acidente: 29/03/2013
Titular do CPF: ALANE REIS DA SILVA

| DPOCUMENTOS ENTREGUES - , . )
f
Sinistro bk
Bocumentagio médico-hospitalar
Qutres
{ATENGRO . e e e e ]

de acordo com a tabels de seguro prevista na lei 6194 f 74.

Documentacio recehir.la_ sem conferéncia.

- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 20 dias, contados a partir da entrega da documentagio uornpléta. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegure.com.br ou ligue 0800-0221204,

- A indenizagio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor vara confarme a gravidade das sequelas e

ato da atendiments para inclusdao no avise de sinistro digital.

A documeniacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precicam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizadas no

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

{ _w“_____“lf’p_ﬂ_:gd_gr da documentacao entrﬂue

Data da entrega: 11/09/2019
Nome: ALANE REIS B34 SILWA
CPF: 068.686,.365-80

ALANE REIS DA SILVA

| |.__Respansével pelo cadastramento na seguradora _

Data do cadastramento: 11/09/2019
Nome: TANEA CRISTINA DE FARLA PINTO
CFF: 760.547 . 217-04

TAMNIA CRISTINA DE FARTA PINTO
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190317933

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: ALANE REIS DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Tobias Barreto

Data do acidente: 29/09/2018

FRATURA COMINUTIVA DO TALUS A ESQUERDA.

REFERE DOR EM PE E TORNOZELO ESQUERDOS QUANDO DEAMBULA OU QUANDO FICA TEMPO PROLONGADO EM
ORTOSTASE. AO EXAME, VITIMA APRESENTA APRESENTA RIGIDEZ ARTICULAR EM TORNOZELO ESQUERDO, COM
LIMITACAO MODERADA DOS MOVIMENTOS EM TORNOZELO ESQUERDO.

SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA. REALIZOU CERCA DE 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA.
EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS, COM ALTA MEDICA.

Limitagao funcional do tornozelo esquerdo

Com sequela

30/09/2019

Sim

VITIMA JA INDENIZADA ATRAVES DA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL EM 06/06/2019. A INDENIZACAO PAGA FOI

Observagoes: A

REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO EM GRAU MODERADO. CONDUTA

MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Total 0 % R$ 0,00




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

seguradora

LiDER

NUmero: 3190317933 Cidade: Tobias Barreto Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALANE REIS DA SILVA Data do acidente: 29/09/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TALUS ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE - PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO

sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

seguradora

LiDER

NUmero: 3190317933 Cidade: Tobias Barreto Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALANE REIS DA SILVA Data do acidente: 29/09/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TALUS ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 27.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO

sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190317933 Cidade: Tobias Barreto Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALANE REIS DA SILVA Data do acidente: 29/09/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO TALUS ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SEGURADO JA INDENIZADO ANTERIORMENTE EM 50% (GRAU MEDIO), PERTINENTE A PERDA FUNCIONAL
COMPLETA DA MOBILIDADE DE UM DOS TORNOZELOS.

@P.1
SOLICITADO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER SE HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO JA INDENIZADA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'etti fnaogcl’fi"dade de um 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0158062/19
Nimero do Sinistro: 3190317933
Vitima: ALANE REIS DA SILVA Data do acidente: 29/09/2018
CPF: 068.686.365-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALANE REIS DA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacao de ato declaratoério
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/05/2019 Data do cadastramento: 24/05/2019
Nome: ALANE REIS DA SILVA Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 068.686.365-80 CPF: 024.208.707-86

ALANE REIS DA SILVA Alexandre Tavares Belfort



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0158062/19
Nimero do Sinistro: 3190317933
Vitima: ALANE REIS DA SILVA Data do acidente: 29/09/2018
CPF: 068.686.365-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALANE REIS DA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/09/2019 Data do cadastramento: 11/09/2019
Nome: ALANE REIS DA SILVA Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 068.686.365-80 CPF: 760.547.217-04

ALANE REIS DA SILVA TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0158062/19
Vitima: ALANE REIS DA SILVA Data do acidente: 29/09/2018
CPF: 068.686.365-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALANE REIS DA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ALANE REIS DA SILVA : 068.686.365-80

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/05/2019 Data do cadastramento: 10/05/2019
Nome: ALANE REIS DA SILVA Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 068.686.365-80 CPF: 041.380.364-31

ALANE REIS DA SILVA Cristina Limeira Alves



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0158062/19
Nimero do Sinistro: 3190317933
Vitima: ALANE REIS DA SILVA Data do acidente: 29/09/2018
CPF: 068.686.365-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALANE REIS DA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacao de ato declaratoério
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/06/2019 Data do cadastramento: 28/06/2019
Nome: ALANE REIS DA SILVA Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 068.686.365-80 CPF: 024.208.707-86

ALANE REIS DA SILVA Alexandre Tavares Belfort
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190317933

Vitima: ALANE REIS DA SILVA
Data do Acidente: 29/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALANE REIS DA SILVA

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

Comprovacdo de ato declaratério nao enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14351787



00020316

- carta_01- INVALIDEZ

N
™
©
o
o
=
—
[32]
©
o
o
D
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190317933 Vitima: ALANE REIS DA SILVA
Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALANE REIS DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14351998
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190317933

Vitima: ALANE REIS DA SILVA
Data do Acidente: 29/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALANE REIS DA SILVA

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

Documentagdo meédico-hospitalar incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagGes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14594759
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190317933 Vitima: ALANE REIS DA SILVA

Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALANE REIS DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14777094



( 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: 3190317933

Nome do(a) Examinado(a): ALANE REIS DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

TRAVESSA JOSE ALVES DE MACEDO - Tobias Barreto - SE - CEP 49300000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SE] 3.672.654-0

Data e local do acidente: [ 29/09/2018 ] TOBIAS BARRETO-SE

Data e local do exame: [ 30/09/2019 ] Estancia [ SE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA COMINUTIVA DO TALUS A ESQUERDA.

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

REFERE DOR EM PE E TORNOZELO ESQUERDOS QUANDO DEAMBULA OU QUANDO FICA TEMPO PROLONGADO
EM ORTOSTASE. AO EXAME, VITIMA APRESENTA APRESENTA RIGIDEZ ARTICULAR EM TORNOZELO ESQUERDO,
COM LIMITACAO MODERADA DOS MOVIMENTOS EM TORNOZELO ESQUERDO.

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

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

SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA. REALIZOU CERCA DE 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA.
EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS, COM ALTA MEDICA.

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:

Limitagdo 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”.

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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

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

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

Tornozelo esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 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.

VITIMA JA INDENIZADA ATRAVES DA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL EM 06/06/2019. A INDENIZACAO PAGA FOI
REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO EM GRAU MODERADO. CONDUTA
MANTIDA.

Aasdneiura o Wedan Framinsiiy - CRWET

Alexsandro Silva Bonfim - CRM: 4233 - SE
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Para maiz exchiracimentos, acesse o site bt/ fvrrrwseguradorelider.com b ou lidue parz o SAC DFVET 0200 0227204 ouw OB0D 0221205
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: B
E necessdrio o preenchimento compieto de todos os ampes com os dadgs do BENFEHIARIO au do -

Seim rasuras, para coreta andlise do sev pedido de irdenizacio. Dados incompletos au ncorretos impedem o barco de creditar
O pagammento,

A conta informada predsa ser de titylaridade do BENEFICIARIC o do BEREESENTANTELEGAL e deve estar regularizada, stiva,
desblogueada e sem impedimento para o wrédito de indsn izagio/reembiolse.

E abrigatério Representaime Logs! parat

Beneficidrio ptre 0 p 15 2ngs {pai, mae, wior) o a incapaz com curader. O formulirio deverd ser preenchido com os dados
GO Representanie Legat (Pai, Mae, Tutor ou Curation. Apenas o Representante Leqal precisard sssinar o formu tirte (o compa -
“hssinatura do Representante Legal™),
Beneficiirio sutre 15 e 17 anes - Necessérlo que o Beneficistio sela assistido por sev “Representanta L egal® (Pal, Mae, Tutes!,
& formutérto deverd ser preenchido com 05 dados do beneficidno. Necessirio que o formuldrio sefa assinado pelo menor de

idade (ho empo 1 "Assinatura da BeneficiérioD e seu Representarte Legal {campo 2 *Assinaturs do Representante lagal™.

.

Mimers do Rnistro ou ASL 1 [CPFdavidma Y (Nome compheta da vitms

{ObR 6%h 36 58O J L D0ame Rey Ao Sulusen.

'DADDS DO RECESEDOR DA IRDENEZACAO: BENEFICIARIO OY REPRESENTANTE LEGAL

e Run_ dow S0ua bR CehateBo | Tame N
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Go-sora. Ny % Mowedo ol :% _
w?’mj, Dilant S&diumLJ&Qgﬁp e e —

o onous0 - walo® hel . comm . bn 39 806 ¢4 L4

Dedare, sob as penas da lei e para fins de prova de resldénca Lt a Sequradora Lider - [PVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexa,
eidplz da comprovante de recddenria do snderace Informads.

F FARA DE REMDR MENSAL £ DADDS BANMCAINOS i

£} RECUSC INFORMAR T SEM RENDA 7] ATE RS 1.000,00 {33 RS 1.001,00 572 ¢ 3.000.00

i S .00 0% ATE RS 5.000.00 i} P15 5.061,00 ATERS 700000 3 RS 7.001,00 ATE R$ 6.000,00 bmnmnsmmm
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T CAA ECONOMICA FEDERAL {104) Lﬁw‘h“m _“ 233 |
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Birfcrmer dighto st extg frforior digito se mepe [onFormr it == extrin Moz HNTD 3o extotin)

Jeclare que os dados bencarios sio de minha titularidade e, cornprovada 2 cobertura securitsris para o sinistm, autarizo g
ieguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, inediante o orédita na referida aglnda e conta,
s efetivada o crédite, reconheca e dou plena quitacie do valor indenizada,
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DELEGACIA REGIONAL DE‘DEIA& SBARRETO - TOBIAS BARRETO -5

K
F

NP 031068/2018%M

~.
DADOQS DO REGISTRO
DatafHors Initio do Registe: 10262018 11:24 TratafHora Flm: ADMZEOIE 113 —--—-—'_ """
Delegada de Policka:  Fabio Afan Plata Pimerdel : | C E B I L O
DADOS DA OCORRENCIA 13 WA 21

Afeta: Delegacia Reghonal de Tobias Eameto
CiatafHora do Falo: 29002018 1800

Local do Fate _
Municlpio: Tobias Barreto (SE)
Logradoura: Rodovie Antonie Carlos Vatedares

Seguradora Lider DPVAT

Bairn: Zona Fural

Complements: Rodoviz CEP:43.300-000
Ponle de Releréneis:  Presidio Framabas
Tipo da Local: Quird
lNatu reza Meio{s) Empragadafs) : - EL
1085: Aulo kesSo - Acloenie de Lanalts Valards
ENVOLVIDO{S)
{Nome Civil: ALANE REIS DA SILVA (VITIMA | COMUNICANTE , ENVOLVIDO ) ]

Hasisnalidade: Brasieira

Profiss&io: Empregada Doméstica
Estadn Civilk Solleirafa)

MNome da Mae: Sinara Ddria da Sflva
Em Servigo: NSo '

Posumentols)
R( - Carteira de Identldade: SE7F2E54C

CPF - Codastro de Pessoas Fisicas: DB 6B6 36580
Epderogo

Munfcipio; Tabias Bemels - 138

Logradourg; Povoado Pilbes

Carmplemento; Casa

Bairre: Zona Rural

Maturalidada: BA - apicuns

Sexo: Femining Nest: 21081986
Escolaridade: Ensing Médin Complelo

Home do Frl José Cosmo Rels de Cosla

W48

CEP: 48.300-000

OBJETQ(S) ENVOLVIDOS)

"Grupe  Yeiculo

Placa HIYE435

Nimero do Chassi 90203 03R2EAVEE
Cor AZLIL

Municiplo Velcule Tobigs Sarmeto

Veleulo Adulterade? Mo

Sltuagkn Envolvida

Subgripe MaolbocicietafMoteneta
Homavam ODEOFES3ED )
Anoflfideln Fabricachs 20032003

LF Wriculo Sergipe

Marcafiitodoio HONDACS 125 TITAN KE
Quentidede 1 Unidade

|anc Envoivigs

Envolvimentas i

Alane Res da Siva

Exdbldar

Crabagerdn v Poticke Chl Faldy Aan Pits Prrean:a!
oo e ss0 ot Dankl Barato d& Paido

- Ot de lmaeesstor - 1600100959
Protoccho vt MEo dispanivel

{4 Sirie=p
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL S :
DELEGACIA REGIONAL DE T8BIAS BARRETO - TOBIAS BARRETG - SE

BOLETIM DE UCDRRENE.:‘:IA NP 03 1068/2018-A01
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RELATO/HISTORICO

Marra a noliciants qua em deta, bogal & horgrio & mengionade nesta poanréncia encontrava.se Na gampa da referida
mataclelets canduzida por Jollson da Silva (34ls, prepeletaro dasta, o gual 80 lentar desviar de alpuns animeis {cavalos), ¢
jneiho desta notlciante lapou &m um gnimal, fazandg com que 3 noticlante cattes da motociclets, Wndg ao chhc. A moticianig
atnda Infoma que 8pas a colisho passcu 3 nEo senlic el pé BsOuUerds, (aZAS pela qual nio consefulu s2 levantar, Assim o
eandutar de motocicleta o gunl fambérn cail, Ag entanto, nEo sofrau lesdes, juntaments com populares gue ralegavam
nagquela Rodovia, ajudou es5'a noliclente chegar até o Hospital Bdo Vicante de Paulp, orde deu entrada, e posieriorments
contuzida até o Hospital Gavemadar Joso Alves Filhe, am AracalufSE. em razio de ronstatesio de fratura m SEu pi
esquerds, 30 da anlrada nesia urldade hospltstar @ nobelanle foi canduzida so Hospital Universitario em Lagerto, onde
passou por procediments airierglco, conforme Flude pronludtios madicos emltdo pelos hospitats suscliados nesta ooorincte,
o= quais foram apresentados nesta unidade poficial Ressalia-se ginda que o médico drurgiao atestou a0 dias de repouse,
nao podends esta noliciante'tnpar o pé no salo, Por demadeiro a noticlante Informa que 8 moteclctela anvolvida nesa
otorméncia nio safreu avarlas. AESIM registra o referide boletien de eeaméncls ara requarer g Saguro OPYAT, £ o retato.

ASSINATURAS

Dianiel Barris da Paixdo . tlane Reis da Slva
Reaponsdval peia Aleirlimenis [Comumicante § Eevetvitio / it}
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Sequradora
( P L i DER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DG IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, accsse o site hnip:/fwww.sequraderalider.com.br ou lgue pare ¢ SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBOG 0221206
(exclusivp para pessoas com defidfnda audithva e de fata)

' _ L g
INFORMACOES PARA PREENCHEMENTO: * 1

E necessirio o preenchimenta completo de todas os campas com as dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGALF (caso
seja aplicivel sern rasuras, O Representante Lagal™ & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 2 15 anos — O Representante Leqal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representants
deverd assinar a declaragio no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que 2 vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor), G formulsric devers ser assinade pelz vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima™ & também por
seu Representante Legal no campo 2 {"Asstpatura do Representante Legal™}.

Casos comt vitima interditada com curador — Naste caso em espedfico, apenas © Representante Legal devera assinar a
dedlaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representanie Legal®).

T S Slon, [P vy A

,

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Harme completo do Aepresertamie Legal CFF do Representanta jegal

Crnail Telefone (OO0

Dectaro, sob as penas da ied, gue estau impossibllitada de apresentar o faudo da instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimanto de
indenizacdo do Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74), urna vez que:

Declyracas d Inexi
Assinalar uma das apgSes abaixo: FiEREa de i

Xl Nao hi estabelecimenta do WL que atenda a regifio do acidente ou da minha reslidénca; ou ’ ’llmll "' ”'” ’ ’ ” ,'ll

1 & estabelecmento do IML que atende 2 regtao do acfdents ou da minha resldéncla ndo realtzs periclas para fins de prova da Sequro
DPFVAT: ou

] 0 estabelecimenta do IML que atende 2 regiio do acfdente ou da minha residénda realiza peridas com praza superler 2 30 {noventa) dias
do respective padido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenfzagie do Seaurn DPVAT. para a aobertura de invaltdez permanente causada
diretamente por velcuto aitamotor de via terrestre, soficito que esta declaragdo permita o prassegulmento da andlise da minha documen-
tagdo sem a zpresentacio do lzudo do Instituto Médico Legal-tML, concordanda, desde |4, em me submeter & perida médica as custas da
Sequradora Lider GFVAT para 2 carreta avaliacio da existéncla e aferiche do grau da lesdo, ou fesdes, para os fins do 19 do art, 39 da Lel ne
6,394,574,

Declare atnda estar cfente de que a autortzagac para 2 malizagdo dessa pericia ndo signffica prévia concordancia com a futurs avalisgio
médica ou renngia ag direito de contestd-l2, caso disconde do seu conteuda,
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