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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. ^ " ^ ^ fO*WL(3 /hn:9^Q^Jrx cíp. -y^J>/e>^ 

RG n=^^^/9_4 . data de expedição £dJSBJ^M Of# Sn.^ÍP^ . 

CPF nS 0 / V ' 4 r y % . i f r y - S & . venho perante a este instrumento declarar que não 
possuo comprovante de en«le#^^em meu nome. sendo certo e verdadeiro que resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento osmprobatórío em nome 
de terceiro: . , , 

f r - f -

_2_ 
Logradouro / . 
(Rua/Avenida/Praça) i 2 i /À^ EoMo/oA 
Ntimero g ^ ' - -V:7y,Á -
Apto / Complemento , j ^ 

A � ' ... 

Bairro ^^c/f>yM Q^j-Q/^yy-^^: 

Cidade,. " ^ i j ^ l l á n r j f j í j n n f y : 

Estado - . " % < : / a)t :ni ' '»^yyy\ i f í íJyd9Cí— ' 

CEP ^^^\n-€^CtA^ 

T d . # e d « c á # » P// 9 ' Q^f^?. 4 yr^Z/^P- 9&2/@r.^ 
E-mail ' ' ' . 

" w« 

Por ser verdade, firmo-me. 

LocaleData: ( 1 ^ ^ , ; ^ ^ , / ^'^^^ cà PO/S' 

' ^ : 
- " - - j y 

- ' /~-
Assinatura do Declarante: jOu WklAC/ 'h^A.^YO^':^^ oU.fci»Ãfe 

OEPARTAMENTO OE SINISTROS 
OPVAT ' 

^ 
' ' . /h 

. 

7nwTEU00 HAO VERtFlCAO_g] 

/ ' l 9.AGQ2016 

Geh^cSqawf̂ l̂õrAS/AI 
ÃÍ̂ Ru. Barbosa. 715 LopSl 

, Graczís^RM 

^ " f : ; ' / . . 
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CtCKKIMMPUI FCW 

fOANA D ARC MIRANDA DE FARIAS 
R PAUIO X)SE4)0SWaK 67 
PXESCOlACLOWSS/##0 
JAROHV̂  GUARANI 
55870-000 TIMBAÚBA PE 

�i i l l l unetài i iansi temantsi» iiosi6 

Posiagem: 11AI5/20I6 
Vencimento: 3a'a5/»16 

Emisiia09/0S/3O16 
�fech>nan'Mptàtma fatufa: l:/06/2CI6 

.' I R e s u m o d a f a l y r a R$ 

- Tu»l 0.1 (iti\a» «mMN.* 7«t.'X 

^ -it-::!. .-̂ Jus -1~'.'l'. 

®SaRAiAna»daüu O.m 

@ lahijaincniw aijoi^ ��>:�. � ,„~... MkTO 

0 Total deita i a t u » 636,70 

Titula, J O A N A D ARC M I R A N D A DEjFAWAS 
Cpi.tsin fifi£?.^XXX.XXXX.0766 

-lCPtiaúerêspêjgr;ã:fetüra^ 

Facilite sua vida. 

Deiite dfi acumular papeL 
Mude jâl ̂ Cfldastre-sefu k 
Fatuia Digital pelo JfiOi-JOiO 
«tfCCbaaMi» 
vié O mail« SMS. 

' g g Compra piesenclal 

. ca r i i o de crédito com chip e 
senha pessoal intransferível. 

parcetamentoU^' 
'l«m*equni 1 8 X 

/ 7 6 , 0 8 
1 paccelaniemo Rt 

csm seguro 1 8 X 

86,75 

Limites de crédito R$ 
LMietoMldeciikliio  
LiMilK utilUado no mès  
Limiie de crédito parcelado  
Relirada de leaiisos Paistsaque) 

TwJS»' 
� lj«í..70 
2.Í.S0,no 

moo 

DEPARTAMENTO DE SINISJROS 
OPVAT 

(ÇgWTEUDO NAO VEBiFicflpf^ 

c 

1 9 AGOZOtS 

Conte Seguradora S/A 
Av. Ru. B.irbos.i. 715 � Loia 5 

gaç. is - Racift; I PE 

Vide Tolha explicativa 

Pagamentos efetuados 
DATA VAIOR E.V. RS 
20/04 
20/04 

PAGAMENTO FICHA COMPENS 
PAGAMENTO f ICH A COMPENS 

-700.00 
-81,91 

#&l^ota l dos pãqamentoa 791.91 

Laocanwntòs: compras e saques 
JOANA O M FARIAS | l inal79Z@l 

- VALOR e.V. RS DATA � -ESTAGEIEOMENTO 
ilStOt- COAAL06CONST200nO/12 

CAUém /y 
SS.I2 

ttwKamentos no cartSo Itinal 79231 55,12 

JOANAO W f «ftlAS Wnal 07661 
DATA EStABEÜECMEWTQ ~ VALOR E.V. RS 

@25/11 O BOTICÁRIO «6/06 
TIMBAÚBA 

23,7<1 

27/01 COMPRA P.ACSEGURO 04/04 
SÃOPAULO 

40,00 

BancoitaúS.A. 341-7 34191.75363SS479f7f2e<ISO«t17|.O90O021 000 
RintndaDMmgn 001)6584797/0146993 ^ 
Ó a t M i V t a M f i a m JOANAOARCMKIAHMfiEfARtAS - 0MJ07.5<4-S7 

«oBtiisBníüdiMaMiin f^mOibmimittiJL «wiwmmm» * 
EadMfoagSEiielidi.'» * » W & # 4 M I . l*k&i|«i,l!Mlk « ^ I 

-:� 
\::T-ry.y: \ ^ y > k i ? — 

� i.-i^Sáf^-^/í::-^ -> / i l ' 
� ' -�w-'-- . -

rSM'.oKK.*.$n 

Viimâodoronearo 

vncbvajB 

rec ibo d o p a g a d o r 
i;M«iPW< 

aaui 
mnm 

AiAKÍt«{laA^|liiU 

� --� �-�f'-í..ívfe!&-" 

/ í ' ' ' i ^ %. > 

'"�'i. 
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FICHA DE ATENDIMENTO E URGunv^iM 
PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMBAÚBA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL MUNICIPAL DR30ÃO COUTINHO 

N o m e : . ] O A f | A DARK M I R A N D A DE FARIAS 
Dt. Nasc: lí/id/84 -31 ano (s) 
Mâe: - ' "" '�/ 
Endereço: RUA PATATIVA, n© , CENTRO. TIMBAÚBA - PE 
Data/hora: 10/04/20116 - 18:52 

N« reg is t ro ; 109931 
Sexo: Feminino 

�:.'..>-/ Fone: 

N" pagrr í / i 

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERÊNCIA 

H I S T Ó R I A DA DOENÇA ATUAL: 
PACIENTE COM FRATURA EXPOSTA DO PE ESQUERDO 

EXAME F I S I C O : 
Peso: Altura: 
PA: 100x80 mmHg HGT: mg/dL 

CONDUTA: 

IMC: O 

E x a m e s C o m p l e m e n t a r e s / R e s u l t a d o s : 
RAi© X 

HIPÓTESE DIAISIfÓSTl^CA: 
S927 - FRATURAS MÚLTIPLAS^O PÉ| 

DADOS D A TRANSr^ERÊNCIA: 
TransferêndayencamInhado para: 
Motivo: ^ ' / , 
Senha: 

Temperatura: ° 

'°̂ ™̂™«ÊNròõ̂^ 

. ^9 mim 

\,.:.|^S|^^ 

Dr . PERICLES CARNEIRO V ILHENA F ILHO 
CRM: 2 1 5 5 2 

/ / ' ^ f ' , 

' A f ) ' t ; ^ 
' / -

' ' .) 

BR 408 S/N KM 29, Loteamento Araruna Timbaúba CEP: 55870-000- Timbaúba/PE 
Contato: (81) 3631-0089 
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irSOSPITAL OTÁVIO DE FREITAS 
EMERGÊNCIA 

42!)^;! 
H O F ' 

IDENTIFICAÇÃO DQ PACIENTE 

' Y ^ s : JOANA D ARC MIRANDA DE FARIÂS 
Q>ta Nasp.: 11/10/1984:- idade; 31 Sexo-
dPF: I ^ -�� pp . � � 
Endereço: RUA PATATIVA � 

qa i r ro : CENTRO ! . , . c idade: 

I Fone; .55S19;334o|'08 � 
I- M l � ' I 

Atendimento: 505065 
Prorrtuãrio: 995972 

FEMININO 

TIMBÁ-JB. 

Car. PARDA ' Religião: 

CNS: 70460164-106127 ' 

, OEP : . 55870000 
l AK^inpaoberite:. I ; f' Í1 i , , 
V..fé.ma da KW*: MARjA DA CONCEIÇÃO á Q R c k s DA S Í L Í A 

fs|dme do.Conji i3«:: ! J . p � 1 . — - ^ ' " i L . i ; . » . . : I 

C|i.n?;ca: ORTOPE0#TRAUIVIATOLOG!A , l j j 

lAÀTeNDINEfWl: j Dáta: IQ/WòJzilijl^ 
rfm.aiva At.;wiirniTTEizrZ/ ~ - -n,. J,' ' .^ f -t ! ^ x a P r , n c i p i l , i ( 4 | [ > A Y ^ , V C . ' í ! ' * J & A 

% g 

CelálaMi 

I 

N': O I 
EsíadS: R 

- i M í m d I c o : ^ E O l c b PLANTONIMTA 
^ ' l \ J , 

([^^^Zoi^ X^^t^^íÁ, 

T ~n '! ("i"i^rí' 



i � HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 
I �-; Resume da Classificação de Risco - Protocolo MANCHESTER V2 

10/O4/í20ie 21.47 I 

Nome jP^ciente: J O A N A D A R C M I R A N D A D S l p A R I A S -

Côd. rtaçie|>te: 995972 

Sexo: 

Nasc imento : 1 J/10/1984. * f 

'. - Feminino 
iclabe: 31 ^ 

SenhW V EA0080 
Convênio : " ' 2 - SUS - AMBULATÓRIO 

A . . n d k n e « t o : a)5065 i m m M M N 

10/04/2016 21.47 - MAHIA ALICE CORREIA SAL VIMO - CpRENí 52061 - FUNÇAO: EMFEfíMISiROíA) - ' 

Prioridade: 

�.Cor: � 

X xa Principal: 

^Observação: 

'̂ ÀMAnÉtjâ>^ÜR<SSJ^E 
<rf 

-AMARELO 

=^ 

PACIENTE COM HISTÓRIA DE ACIDENIE OE MOTO, SEGUNDO MÉDICO ÜA UPA COM 
FRATURA EXPOSTA NO PÉ ESO. 

' f luxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES ! 

FRATURA EXPOSTA? 

ORTOPEDTA/TRAÜMATOLOÇàíA 

iscrimlnador(es):i 

pepialidade: = . 

;4lerg'ia(s): ' 

Sinais Vitais Lidos:, : - RÈôUA DE DOR: 7 

' \ 1 

V y y j — S T " 

* Acolhk3o(a) por: MARIA AUCE CORREIA SALVI^tP 
Daía: 10/04/2016 21:47 

Sistema de Acolhimento com Classificação de Bisco Págma l ce i 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^̂̂^ 

^^^^^^^^:^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

a Ü a é c l M e í t í ^ 

Série.. 

- \k 

V XESXO que o SeQumdo^^J^SlMlÇX 

— U — 
portador da Carteira Profissional n." 

/ nef@6sllad8_6^(__ ^ - ^ - ^ ^ W t . 

.̂ "̂ dO, W,àÍÁa P«tlr.d8Sta data, poe motivo da doen^ 

c) Diagnóstk». 

' i L ^ Z r ^ 
dl Tratamerito , - W - } / / 

).'dias de afastamento 

. A 
� Deverá retomar .ao Ambulatóríode _ 

com _JL..dlas (me^eaò prefem^^L «^"^"^ 

-̂ ^̂ ^̂^ 

^̂ ^̂ ^̂^ 

:̂̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ ^ ^̂ B^̂ B^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ l l l ^ l ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 



..̂..̂̂ ^̂^̂^̂^̂^̂^̂  

^ ; ^ B ^ ^ : ^ ^^^-^^.--^^ 

p SES 
coa^S^g", HOSPITAl OTÁVIO DE FREITAS 

PmÊíbüm End. Rua Aprígio Guimarães S/N Tejipió-Recife-PE PABX -) W2-8500 

RECEITUÁRIO/REQUISIÇÃO DE EXAMES 
"t 

.^�. yA^jy 

Clínica: 

1 '̂ fetm'!^'^' 

Procedência: 

L /U^Q CL/ gOLlAL/L\ 

l/LyLJudAyAÂsL. % L L A £ Í ^ ^ 

/ 

C/Ç^ IO/íf//é . 'iPAy^ j<yi 

^-yifjjy ^ y>^-<y^ ^'�^y^^^^y 

Jyyy .yljU-lLfAAC'^ / ^ ^ P-r^^n 

j j j k j ryfrcyu^ yíyytfyJ^' ^ 

^A^^m^ C»-^ -^<^^AMíy_ 

{ / d C / c J Í U / t ^ 4 ^ c A . X ^ C » 

% ^ j JZ * 
Data: / _/ ^ '^"^^ 

075-HOF 
l í / 2 / / \ M^íco-C&M" / 

^x;-'^ / 
jtPARTAfyiENTO DE SINISTROS 

DPVAT 

i ' O N T r u o o s a o VfRiMCADC 

14 KAÍl W 

Gente Seguradora S 'A, 
Av, RKI B.T::;.!. '15 LCJ.. 5 

G-ic.is-Rc:,lc-PE-:EP52:'1-0: 

üiL" y j 
Í'^'H:4cr 

\, \ 
r -y \. 

e-

J 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOANA D ARC MIRANDA DE FARIAS AUSTRAL SEGURADORA
S.A.

3160616198 Timbaúba Invalidez Permanente

10/04/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 20/10/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE PÉ ESQUERDA

COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE PÉ ESQUERDA

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ PÉ ESQUERDA 50% DE 50%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

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

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOANA D ARC MIRANDA DE FARIAS AUSTRAL SEGURADORA
S.A.

3160616198 Timbaúba Invalidez Permanente

10/04/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA EXPOSTA DO PÉ ESQUERDO- FRATURA DOS 5 METATARSOS DO PÉ ESQUERDO.

TRTAMENTO CIRURGICO- FIXACAO PER CUTANEA DO 2 AO 4 METATARSOS.

APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

31/10/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

LIMITAÇÃO DA FLEXO-EXTENSÃO DOS PODODACTILOS, DÉFICIT DO APOIO PLANTAR ESQUERDO. DEFORMIDADE
ANATOMICA DO 3 PODODACTILO. EDEMA DO PÉ ESQUERDO. CLAUDICAÇÃO.

Médico examinador: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES

CRM do médico: 52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ

 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 funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

ARMANDO S ARAUJO

52.53331-5

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2016

Carta n°: 9881469

A/C: JOANA D ARC MIRANDA DE FARIAS

Sinistro: 3160616198 ASL-1102000/16

Vitima: JOANA D ARC MIRANDA DE FARIAS

Data Acidente: 10/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Outubro de 2016

Carta n°: 9898430

A/C: JOANA D ARC MIRANDA DE FARIAS

Sinistro: 3160616198 ASL-1102000/16

Vítima: JOANA D ARC MIRANDA DE FARIAS

Data Acidente: 10/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Novembro de 2016

Carta n°: 10007428

A/C: JOANA D ARC MIRANDA DE FARIAS

Sinistro: 3160616198 ASL-1102000/16
Vitima: JOANA D ARC MIRANDA DE FARIAS
Data Acidente: 10/04/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOANA D ARC MIRANDA DE FARIAS
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 104
Agência: 000000877
Conta: 0000014747-9
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 22 de Março de 2017

Carta n°: 10703644

A/C: JOANA D ARC MIRANDA DE FARIAS

Sinistro: 3160616198 ASL-1102000/16

Vítima: JOANA D ARC MIRANDA DE FARIAS

Data Acidente: 10/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2017

Carta n°: 10785339

A/C: JOANA D ARC MIRANDA DE FARIAS

Sinistro: 3160616198 ASL-1102000/16

Vitima: JOANA D ARC MIRANDA DE FARIAS

Data Acidente: 10/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REANÁLISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA

Prezado(a) Senhor(a),

Em atendimento à sua solicitação, e procedida a reanálise médica do seu processo de indenização

por invalidez permanente, informamos que fica mantida a conduta anteriormente adotada, uma vez

que não identificamos  a existência de novas sequelas, ou agravamento daquelas que já foram

indenizadas em decorrência do acidente sofrido.

Tendo em vista que seu pedido de indenização já foi atendido adequadamente, e que não há valores

pendentes de pagamento, o seu processo encontra-se encerrado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

FRATURA EXPOSTA DO PE ESQUERDO- FRATURA DOS 5 METATARSOS DO PE ESQUERDO

TRTAMENTO CIRURGICO- FIXACAO PER CUTANEA DO 2 AO 4 METATARSOS.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que 
justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO DA FLEXO-EXTENSAO DOS PODODACTILOS, DEFICIT DO APOIO PLANTAR ESQUERDO. DEFORMIDADE ANATOMICA DO 3 PODODACTILO. 
EDEMA DO PE ESQUERDO. CLAUDICACAO. 

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º 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 acometico.

Região Corporal(Sequela)

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

MANTIDO AVALIACAO DA EXAMINADORA - 

Local e data de realização do exame médico legal:

PE - RECIFE, 31/10/2016

RG 6798193 - SSP

31/10/2016 RECIFE/PE

x SIM NÃO

x SIM NÃO

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

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões corporais acometidas.

Vitima em tratamento

10% 25% x 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3160616198 - 1

JOANA D ARC MIRANDA DE FARIAS

Médico Perito: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM:52.25889-0/RJ

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento 
médico?

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): RUA PAULO JOSE SANTOS  nº 67 - JARDIM GUARANI - TIMBAUBA/PE

100%

100%

100%

100%
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o AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZA i 
SeguraJcftaLíd^r - DPVAT 

* [ N^ DO SINISTRO H <^ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ] 

Este formutário deve ser preenchido exclusivamente com dados da benefidário da indenização do Seguro DPVAK nunca dados de terceiros, 
ainda gwe esses sejam, procuradoies. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atra$o no recebimento da 
índenfcfçáo no banco, ' ' i f i - ' 

Ftl Yçr^^ni vQ'm/>. ^Q^>f^/>rw^obL——-T^A^m^ 
PORÍTÍDORWDORG N" <??^q5r-J^qr ? EXPEDIDO POR t ^ n r / j O ^ EM_A^/_6a. 
c p F ^ g S i C M M I © - ^ ® /CNM OOOOOOOO-CXDLDOC] . PROFISSÃO . j^ ,»^ 
E RENDA MENSAL DE RS fíaess£0 i l ) NA QMAUDADE OE 8ENEFia$!llO(/^ DO VALOR REFERENTE Ã INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO OPVAT DA VtTlMA J | ^ - » a l O ^ r m o ^^hhs inn^ tk r J^ ^ . . i A t o ^ R g O A SEGURW)ORA LÍDER DOS CONSÒlKIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉD^DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. ' 

/ n — 
(') A Circular Susep rf 445/2012. que trata da preveitfâ» i lava(pm de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a
corstituir cadastro de todas as pessoas envoWdas no pagamentoda inite«ãus%tiiEste cadastro deve contar, atém dos documentos de identificação pessoal, 
infbrmações acerca da profissão e da hixa de renda mensaL "� ' ^ 

. — " / j y , __________ 
- . � , J OePAKnUBNTO I 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lemore-sequt»os documentos^baixoireladoinados nflo devem, de forma alguma, — 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos apareceram termps tiateisomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIALfc 
� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJOU.MÍ'ME (micro çmpresa) ou LTDA. 
� Conta conjunta quando o beneficiárto/vftima não for titulai; f 
� Conta ttpo FACIU atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta ttpo F ACIL operação 023 da CEF (Cabta Econômica Federal); 
� Conta POtil̂ ANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movImentaçã^Ananc^lia mel 
� Conta bloqueada, matWòu «m proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de con 
comprobatádpdos dadcwtapcãdostf 

� CPF do t>enefiár{q/VIHn» Inválido ou pendetitede^ularização ou cancelado (recomendamos aconsültaap^site da RECErrÁFEOERAL -
wvyw.raceitc|.fa«ndagoyAr).'bém como o CPF cadaâcrado no SISDPVAT Sinistros que pão é o mesmo da con|a informada para depósito; 

� Omtàsm&Q pertencentes á vAMua/berMáRcárlos. - " ; ' 

IMPOHTANTEiTambém náo dwent sérapresentados documentos que mmprovem os dados bancários com i m á g ^ digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, pormeio de extratos bartcários infonnando a mo\rimentaç30financeira da conta ou cópia do verso do carta#m#tlpl6 com infonnação 
de código de segurança. ' . ' ' -

' N 

PARA CRÉDfTO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BWOS) 
t f do BANCO N» da AGÊNCIA (comííigito, seÁIstir) - N" da CONTA (com dígito, se existirL 

PARA CRÉDITO£M CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRAtÉKÚ flW), 8AIC0 DO BRASIL E ÜUXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO m Q r Ç A N'daAGENClÁtK>«rtdíqito.iee{Btlr) ÍO^A%-, NfdaCPNTA (com dígito, seadstir) p / y Q J t f 4 

DECLARO QUE A COtíTA ACIMA MENQONADA É DE MINHA TITULARIDADE tJMA VEZ $ m # D O O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕ5 DESCRTIAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUnAOO O VALOR OA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

^/mínÁí lm, IjS ' G f ^ J p , , , , ce úO/f >>4ncvvwQ \̂DW./'VYU7»^ 
IOCALEDATÃ " " ^ ' Z ^ ASSINATBBADOB Í̂EROAlllO " 

r<3>ATENÇÃO - - - - v \ 
- o Seguro OPVAT garante indenizarão deRSlSJMMID gm.xaso.de morta (valor que será pago »o/i (egtlimc/s beneficUrio/s, obedecendo i tegísU^ão vigente i 
na data do acidente)̂  indenizarão de até R$lá.5<XI,%em ãso #e bnralídei pennanente (valor que varia conforme a gravidade das sequetás e dé ecord0.co%% * 
tabela de segum prevista na lel 11.945/2009; e reembolsada agé R$ Z700.00 em ««o de despesa» médko îospltmlares. 
- Rara acompanhar o processo de análise do pedida de indenização, acesse «vww.dpvatsegurDdotraî toxom.br ou Ugue paia o SAC OPVAT 0M0-O22I204. 

) 
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^DEPAttraMENTÕDÊsiííii^ 
OPVAT ' 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ 
ftlí:///Cyir«ef8/Poltcia Civil/.tnfopol/xml/BOEtwPtów.html 

^3p"ÍÍ 
K. :- D í̂SíffSiíiífiíiM-a & 

^̂ ^W 
É>i«?iS2Í>̂ :*»í5i 

} W ^ ' 

GOVERNO DO ESTAOO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO ' 

DELEGACIA DE P Ò U c U DA 046* CIRCUNSCRIÇÃO � TIM BAU BA 
DP46-CIRC DINTER1/11'DESEC 

BOLETIM DB OCÒRRÊNCIA N" 1 6 E 0 Í 3 6 0 0 0 7 0 2 

Ocorrência reg is t rada neista un idade pol icial no d ia 2 7 / 0 4 / 2 0 1 6 às 
' j / í r ' y 1 1 : 3 8 -

ASJp^NTE DE TRAN9IT9 ÇQM VÍTIMA WAc» f A m fCpnsum9<lP) 
que aconteceu no dis 10M/2016 âs 18:30 

rãv:i ocorrido no endereço: MUNICÍP IO OB T I M 8 A U » A > ««.ettSAR AAtOt lSTO, 
PRÓXIMO A S A P O L A N D I A - Bairro eSNTRO - T I M S À W « A / l » a i l H A ^ p i e o 
#RA&%*. : /'' � 

Locai Ijt) ' # I A # U # I . * C A 

P « n v ò i v f t f i M s ) . < * a oc»fTénc4a: 

ut í tLONHfeciüO (AUTOR \AGENTE ) 
.lKi5U LUiZ IcÍAfctRAOA SIIVA < OUTRO ) 
j U A h " U AkL. MIKAHDA DE FARIAS < VI TIMA ) 

uttijeto(s) wivAlvld@(*) na A«orréi|«la: 

., ..^,oL\t^f-'^';"*^^%'»co 
OELE^GACIAOE POLiCIA/ÓÉ TIMBAÚBA 

46" CIRCÜNmCRIÇÃO 

vfc íí.i.iLO: (U3.9do na qeracáo da o o r r ê n c w ) , que estava em posse do{a) Sr {a) : 
r iA .^n i U[7 TPíXeif tA DA SILVA - ' 

uuâiitiGação da(s) pessoaX$í^)envoivída(s) 

4tiANA O ARC MIRANDA DE FARIAS (presente «tt plsncAo» - S«xo: FeminiNttMâe 
MARIA r>A CONCBIÇAO SOROES DA « ILVA Pai: J O A o JÉtRAMDA DC FARIAS Data dfl 

i.nto: �S1/18/19I4 Naturalidade. T I M D A U B A / P C R N A M B U O O J B R A S I I . Oocumentos. 
t y » » 1 # 3 , $ 0 » # e (RO) Estado Civil; SOLTE lROfA) Escolaridade: S . ORAU COMPLETO Telefones 
L^KIUIOf^!-

� - *$i#»#mz« 

cno..r<rçu Hesicmneial R U A PAULjO 4 0 S B OOS SANTOS. «7 - CEP: * - B a i r r e : JARDIM, 
GU«RAMf . T I M B A U S A / P B I I I t A M B I I C O / B R A S I L ~ \ 

- ^ ' ' ' / » ; ^. . 
^ . . 

f lAOOrLMfZ TEIXEIRA * A SlLVA (prsssattt 80 |»lsli«ft«l^ S«^«: Maseulln«Mã« 
M 4 # I A DO CARMO TEIXE IRA DA S lLVA Pai: SEVERINO LUIE OA ÍMLVA Qata de Nascimento 
i 7 «;1ft«4 NAiuraUãade; T I M B A Ú B A / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos S1S#S4S/SDSyPE 
(RO). 0 » 4 4 « 3 S e 8 « 1 ( C H H ) Estado Civd SOLTEIRO(A) 
Fnmwrero Re-üdDnciBl: RUA M A T l A S ü i ALBUOUEROUE» i # * - CBP: * � Bafarre: CRUZEIRO : 
T IMBAWBAPERMAMBWCO/BRASIL 

27/04/2016 U 38 



.ir^ira 'ie v.i ron-encia Ftle:///C:/üaer«/Policia Ctvü/.infopol/xml/BOEPreview.html 

D E S C O N H E C I D O <náe p r e s e n t e a e p i a n t á e ) 
iM fORMAOO 1 PBRMAMBUeO / BRASIL 

' Sexo: MaseulIneNaturalMade: NÃO 

* ouaiificaç^âo (}o(&) abjeto(s) envoivido(s) 

V E I C U L O ( V E I C U L O ) de propriedade do(a) dr(a): J O A K A O ARC M I R A N D A DE F A R I A S , 
que estava em pos«ê do(») Sr(a): T I A O O L U I X T E I X E I R A D A S I L V A 
Cdt6«iuiu3/Ma<iCia/MDdato. MO. roC ICLETA/HONDA« l212S Oújeto apreendido. N i * 
'..o; PRATA . Quantidade. (UNIDADE N A O INFOmBADA) 

^ / I ' ' 
Placa P f p#m iy (PERNAMBUtb^AoINFORMADO) Penavam: *S4Sa7S«S Chassi: 
9€2JC482SeRS«7SSS 

complemento / Observação 

A tf IT IMA, J O A N A D A R C MIRAMDA^#EIO A E S T A ORLEOAMA COMUNICAR OUE 
ESTAVA COMO CARONA M A # O T O C l è L # A DESCRITA NESTE BO, CONDUZIDA POR 
& e u AMiOO TIAOO L U I 2 , OUANDO U M DESCONHECIDO, EM OUTRA MOTOCICLETA, DE 
PLACA N A o ANOTADA, BM A L T A W L D O I D A D E B COM SINTOMAS DE E M B R I A O U Í S . E 
e n i l A i U NA MOTOCICLETA BM « U B «STA^A»|.JS»AMA B T IAOO, ATIMOINDO BM CHEIO 
O Pé eSOUBRDO DB J O A N A , OU8 POI S 0 6 % R R # A . # # R A A UPA DE T IMBAÚBA, PBLO 
»HÓPBiO TIAOO B OUTROS POPULARES B, OB L l l ^ W # f # # K P E R I D A PARA O 
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS EM RECIFE, COM F R A T U # h E X P O S T A NOS DEDOS DO 
»« SSOMERDO. T IAOO N A O SOFREU FERIMENTOS O DESCONHECIDO, APÓS O FATO, 
SUBIU EM SUA MOTOCICLETA, DE PLACA N A O ANOTADA, E TOMOU DESTINO 
dOMORADO. OBS: SEOUE EM ANEXO CÓPIA DO DOCUMEUrfO DE RO DE JOANA, ALÉM 
OO OOCUMEMTP OO VEICULO EM SEU NOME E DA FICHA DS ATCN^IMENTO DA UPA. 

^ -. 

w Assinatura da(s) p esso a<ál prese nte nesta uriidade policiai 

J O A N A D A R C M I R A N D # QK F A R I A S 
{VITIMA) - ' \ J 

T I A O O L U I 2 T E I X E I R A DA SJLVA 
( O U T R O ) 

3̂  �or^ O^A^C '^^zXOxy^cLGL dU ^CUiCL, 

B.O. reg i s t rado po r : TH1AOO H E l R j í ^ ^ K M I M M Á ( Í O W T m W O - Mat r ícu la : 27SSSS.S 

OEPAlffAMtKW DE SINKJROS 
üPvAy 

I CONTEÚDO NAO VERIf lCADo} 

19 mim 

Conte Seguradoras/A 
Av. lllll «.iihns;i.715-Loin5 

V í í V i � / PE 
-ti-

s.-. -

) . 1 

27/04/2016 11:38 
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DECLMIAÇÂO DE AUSÊNOA DE LAUDO DO IML 

DUT 

-Eu, _  
identidade n»  
residente e/jqmidiiai.  
Cidade 4Xry iA?4 

fn.nn^ 
(aj^S^ 

�na' 

W h r ' " ^ / ^ r j ^ ^ m ' j f o ^ a k portador da carteira de 

F/MF sob o oŝ  nm a n ^ . ^ f w - ^ ^ . 
�n^)?^ fe^oo?^-^ 

( é .e . f j » ^ . itedam. as penas da lei, que 
estou impossibllítafto de apresentar o Tauifo do Instituto Médico, L e ^ - IML para os fin$ de-requerimento de 
indenkaçip dQ SegMro DPVAT (Lel 6.194/74), urna vez que: 

P<Q Não há éstabefedrnènt» do IML no munidpio da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 
prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no A^unicfpio em que resido realiza perícias com prazo 
superior a 90 (noventa) dias do resf^tAivo pedido; 

' ' / - . ^ 
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenizgção do Segura DPVAT, para a cobertura de 

invaiidez permanente causada diretamente-pbr vèíçulo .automotor c|é via terrestre, solicito que esta declaração 
permita o prosseguimento a análise da minha dodjmentaçãb sw) a apresentação do laudo do Instituto Médico 
Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia méttica às p*st»s da Seguradora lider DPVAT para a 
correta avaliação da existênda e aferíção do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 39 da Lei vfi 
6.194/74. 

Dedaro ainda jestar dente de que a autorização para a realizado dessa perfcia não significa prévia 
concordánda com a figura a>rariiação médica ou renúnda ao direito de impugná-la, ca;$ó discorde do seu 
conteúdo. ' ^ / 

. . ^ Q c y ^ t ^ O j ^ A ^ 'YrLL\ €w^cLO_ CiD f z w ^ 

A&slnatüra ifò dedarante 
conforme documento de identi 

i . 
. ' l ' ' 

) 9 AG02m 

A ^ Z t ^ / A j 

jT j \ — '-.^ "«meg^ .^'í^ 

Aijimy<fíjíííXfniy t<; cíí (2y>^^ rJt M c 

Local e data 

' 
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/11/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOANA D ARC MIRANDA DE FARIAS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00877

CONTA: 000000014747-9

Nr. da Autenticação 36E7C521FDAE65CE
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533427

FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDSON NASCIMENTO DA SILVA MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

3190636168 Recife Invalidez Permanente

27/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 18/11/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA LUXAÇÃO DO 1° METATARSO DO PÉ ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MÉDICA. (P4 P5)

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau residual - 10
% 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
EDSON NASCIMENTO DA SILVA MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A

3190636168 Recife Invalidez Permanente
27/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 18/11/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA LUXAÇÃO DO 1° METATARSO DO PÉ ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MÉDICA. (P4 P5)

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau residual - 10
% 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00





LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EDSON NASCIMENTO DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

27/01/2017Data do acidente:

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

057.019.774-04

EDSON NASCIMENTO DA SILVA

ASL-0398351/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

AGENOR JOSE DA SILVA : 311.453.704-97

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

EDSON NASCIMENTO DA SILVA : 057.019.774-04

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 13/11/2019
Nome: AGENOR JOSE DA SILVA

Data do cadastramento: 13/11/2019
Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso

CPF: 115.938.994-24CPF: 311.453.704-97

AGENOR JOSE DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso



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, 14 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190636168 Vítima: EDSON NASCIMENTO DA SILVA

Data do Acidente: 27/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGENOR JOSE DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDSON NASCIMENTO DA SILVA

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, 30 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190636168 Vítima: EDSON NASCIMENTO DA SILVA

Data do Acidente: 27/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGENOR JOSE DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), EDSON NASCIMENTO DA SILVA

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

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%
Graduação: Em grau residual 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%
Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: EDSON NASCIMENTO DA SILVA

Valor: R$ 675,00

Banco: 104

Agência: 000000944

Conta: 0000012701-3

Tipo: CONTA POUPANÇA

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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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: EDSON NASCIMENTO DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00944

CONTA: 000000012701-3

Nr. da Autenticação 75432466EC353DB5








