, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190116349 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA Data do acidente: 01/05/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO E,NCEFALICO
FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190116349 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA Data do acidente: 01/05/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO E,NCEFALICO
FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
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INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0049410/19
Nuamero do Sinistro: 3190116349
Vitima: NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA Data do acidente: 01/05/2018
. } . L . . NADIA MARIA DE ARAUJO
CPF: 021.405.993-65 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 22/02/2019 Data do cadastramento: 22/02/2019
Nome: NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 021.405.993-65 CPF: 021.355.263-98

NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0049410/19
Vitima: NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA Data do acidente: 01/05/2018
. ) N . . NADIA MARIA DE ARAUJO
CPF: 021.405.993-65 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA : 021.405.993-65

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 11/02/2019 Data do cadastramento: 11/02/2019
Nome: NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 021.405.993-65 CPF: 021.355.263-98

NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



C 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: 3190116349

Nome do(a) Examinado(a): NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a):

Rua Uruguai, S/N, B A - GURUPI - Teresina - Pl - CEP 64017-590

Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /Pl] 50192337

Data e local do acidente: [ 01/05/2018 | Bairro Alto da Ressurreicao - Teresina - PI.
Data e local do exame: [ 28/02/2019] Teresina [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura do maléolo medial da tibia (tornozelo) direito, com escoriacées. Hematoma subgaleal frontal direito.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame fisico a vitima apresenta retracao cicatricial no tornozelo direito, provocando diminuicdo da amplitude de
movimentos e levando a claudicagao.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

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

Tratamento conservador. Evoluiu com infeccdo. Tratada com curativos e antibidticos. Houve cicatrizacdo completa
com retracdo cicatricial.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do tornozelo direito

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.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que ndo sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Tornozelo direito

Regido Corporal (Sequela):

% 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): Regido 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.

Bergiel Barbosa Bezerra - CRM: 3909 - PI
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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, 13 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190116349 Vitima: NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA
Data do Acidente: 01/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NADIA MARIA DE ARAUJO 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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13939819
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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 Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190116349

Vitima: NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA
Data do Acidente: 01/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA

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

Documentagdo médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagao 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 13960030



00060472

- carta_02 - INVALIDEZ

<
<
[
o
o
=
™
<
D
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, 26 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190116349 Vitima: NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 01/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacgdes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14002335
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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, 21 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190116349 Vitima: NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 01/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000053723-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 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 ndo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
LIDER :

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [d mvaLIDEZ PERMANENTE [ morre

n‘rmw a I':PFl:Iiwl'l.iﬁ‘li; 5 :mrhﬁe‘mdli:
021 YoS943-68 | MALiA #PIAFsA O AgAdye PAS IV
muMmamummmmmm-mm N® 4452002

Mome carmpleto: A -
~ UADIE MAKA DE REAVIO DA SV i, CBZIHUS.GI‘[ 3-6S |
Profissdo: Enderego: f R Mimero: A Complemento:
LeryusSo. A vxvgvald R A é:n.i
Bairra: : ; Cidade: Estada: P
(U RUPT JeresiNa =0, %0]} 5970
E-mail: Tel.(DOD):
TSR\ A998 - 4
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexs [ANEXAR Cﬂ'hll- f L
=
- RENDWA MENSAL:
< [ recusonrormar [] A€ ré1.000.00 [0 ®s3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
i=1
< [ semrenoa [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] rés.001.00 ATE RS7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
=
CONTA POUPANGA [scmerite paca 03 bancos scalo. Assinale s apghol [[J cONTA CORRENTE fiodos os bancas)
[[] Bradesco (237) [ o (341) Nome do BANCO:
] eancodobrasi(001) ] Cabe Econdimica Federal (104) 4
rtnan (B comm(__33123)(0) | retwan(___J () commi( )@
L [irdormar o dighc se exstir] {Irfformar ¢ digito Se existic] {informar o digito se eastir] [rviemar o dighn se exfstit)

Auterizo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglio/reembolso do Segugo DPVAT ¢
2 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd & somente apds a efetivaglo do crédite, guitacho total do valor recebido. T o

i DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PtHHlE PARA lnm umm

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibiftade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
do Segurs DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes): L

[] Nso hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
DDMme:rqﬂndﬂ%ﬂtmdiminmwin:hnﬁummmhﬁmsmmwmm

[0 IML que atende a regio do-acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 {noventa) dias do padidd

Relo mativo assinalade, solicito o prosseguimento da andfise do meu pedido de indenizacio da Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com baseBa !
apresentada, concordande, desde j4, em me submeter & avaliagio médica as custas da seguradora Lider para verificagBo da existéncia e quantificilio das

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.154/74, art. 33, 511, dectirando que esta autorizagio ndo significa prévia concordincia cofis
avaliacio médica ou renincia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. 0

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Soltevo [[] Casado no i) [[] Divorciado [] separado nudiciaimente [] Viivo Data do dbitn da witima:

14

Grau de Parentesco com a vitima: Wmd!imumnn:fbehn{a}:mm Drﬂn Sa 3 witima deheow companheirala), informar o ROME comgHeto;

-

Vitima teve filhos? [] Sim [T] No | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deteou si Nio | Vitima deixou i Nio
Q=0 wm—a Falecidos: rasciturn {vai nascer)? Os~0 pais/avds vivos? Q=0

Estou clente de que a Seguradora Lider pagerd, caso devida, a indenizacdo o Segurn DPVAT por marte gueles beneficidrios que s& apresentarem e provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a ohrigaclo de ressarcir o valor recebido, alem da

responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cadigo Peral

ocstevan__14/02 [ 7O\ _TEXESINAFL | 1 uome:.
Mome: / A A CPF: =
(224 M0S 4943 -6S - .

| Assinatura

(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2t | Mome:
E CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio {declaran
Agginatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) pssinatura do Procuradar (se houver)

{*) & vitima,/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolber outra miﬂuﬁuﬂ.”:mmp&ﬂuemnmhﬂﬂhhﬂum
na presenca de 2 [duas) testernunhas malones e capaTes, comprometendo-sé a darhe ciéncia do Inteir teor do contedda, antes do preenchimento e assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018



Governo do Estado do Piaui ﬂEt [ 805v. 1.0

‘Secretaria de Seguranga Fubiica . J‘,,-'{:?‘;h
Delegacia Geral de Policia Civil o

8i<B0 - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.004052/2018-50 ' &

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAOC ACS CRIMES DE TRANSIT@esp. pelo Registro: Francileude Uima Cordeiro

Data/Hora: 23/11/2018 - 16:22

B e o i b B DADOS DA OCORRENCIA T T
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGALCIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO 01/05/2010 - 21:00
Tipe Local
V1A PUBLICA
Municipie Bairro
TERESIMNA ALTO DA RESSURREICAQ
Enderego
IGNORADO, N
Complemento Ponto de Referéncia
MOTOTAXI REKENTE
P IS Rk BienAn0s DOSFERSONKGENS ENVOLVIDOSTFE (= &
Nome: NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA (31 ANOS) Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 50192337 SSP P
Mae: MARIA DE FATIMA LEMOS DA SILVA
Endereco: RUA SANTA VITORIA, N° 6688
Bairro: ALTO DA RESSURREIGAD
Cidade: TERESINA
T L ) e at ek _fu@fﬁ@iggﬁgﬁ:ﬁum R Tk B G < "

Matureza(s) da Ocorréncia
1= Lesdo corporal culposa no trdnsito (Art. 303 do CTB). .
[ : i e 5 g AR RELATO D_A 'DI:ORR_E_NCUE

A VITIMA RELATA QUE TRAFEGAVA PELO ENDERECO SUPRACITADOD CONDUZINDO UMA MOTO YAMAHAFACTOR
YBR125 K, COR PRETA, PLACA NIB-5269-P|, DE PROPRIEDADE DE MARCONE SERGIO DE SOUSA SANTOS, QUANDO FOI
ATINGIDA POR UM AUTOMOVEL QUE SE EVADIU DO LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO A VITIMA, SENDO ESTA
SOCORRIDA POR MARCONE SERGIO DE SOUSA SANTOS, RG: 2368714 SSP-Pl, RESIDENTE MA RUA SANTA VITORIA,
6972, ALTO DA RESSURREIGAD, E LEVADA PARA A UPA-RENASCENCA {(PRONTUARIO 2453). SENDO TRANSFERIDA PARA
0 HUT (PRONTUARIO 475383). INFORMAGOES PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DA NOTICIANTE.

| ; | | o il
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Franciieude Lima Cordeiro - Mat, 1945629 NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA (31 ANOS) - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagao

Delegado de Policia

Bolatim de Ocorrdncia emitido em: 23/11/2018 15:21 - SisBO@2011-2018 ATI Pégina 179



AVERBACAQ B.O. 03, 2018-5

A Sra. Nidia Maria de Aralijo da Silva, Comparecey a esta Especializady Para infomar que o
58U acidente Ocorreu no gjg u;.{o_s(gms, conforme e

Declaragges da mesma,

Ntrada na ypp (pront. 2453),

Teresina, 24/01/2018

Sal\Uex

Nadia Maria de Aradjo da Silya
Averbante

a_—

Claudio c. de Sousa
Ag. de policia
108516-6




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000053723-0

Nr. da Autenticacdo 5CCA919BB67C3DB5
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190116349

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/02/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Vitima: NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA  Data do acidente: 01/05/2018

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Diagnéstico: Fratura do maléolo medial da tibia (tornozelo) direito, com escoriagdes. Hematoma subgaleal frontal direito.

Descricdo do exame Ao exame fisico a vitima apresenta retracdo cicatricial no tornozelo direito, provocando diminuicdo da amplitude de
fisico: movimentos e levando a claudicacdo.

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador. Evoluiu com infeccdo. Tratada com curativos e antibiéticos. Houve cicatrizacdo completa
com retracao cicatricial.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do tornozelo direito

Observacoes:
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 ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
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Resultados terapéuticos: Tratamento conservador. Evoluiu com infeccdo. Tratada com curativos e antibiéticos. Houve cicatrizacdo completa
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190116349 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NADIA MARIA DE ARAUJO DA SILVA Data do acidente: 01/05/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO E,NCEFALICO
FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAC,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




