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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, 08 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190567816 Vitima: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES
Data do Acidente: 17/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IGOR FELIPE DE LIMA SOARES

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14855809
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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, 27 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190567816 Vitima: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES

Data do Acidente: 17/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IGOR FELIPE DE LIMA SOARES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: 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: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 1911

Conta: 0000035757-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Faga parte do Recomeco, 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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SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

1* Superintendéncin Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
tle Boletim de Ocorréncia

CIVIL & re,

C I V I L Secerlara de Estada da

PARAIBA Eeguun;l.ihﬂrfesl!mill

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessos inleressada, o Registro de
Ocorréncin Policial N 11233.01.2019,1.00.401, cujo teor agora passo a transerever na integra: A(s) 10:06 horas
do dia 27 de setembro de 2019, na cidade de Jofio Pessos, no estado da Paraiba, e nestn Central tl= Politia Civil
de Judio Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(n) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigagiio, matriculn 1550888, ao final assinadn, compareceu Igor Felipe de Lima Soarcs, CPF n”
708,057 664-74, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculine, profissio
Estudante, filho{a) de Alexsandra de Lima Romdn ¢ Rogerio da Silva Soares, natural de Jolo Pessoa/PR,
nascidoa) em 2708/ 1998 (21 unos de idade), residente e domiciliadoela) nola) Rua Plicido Oliveira Lima, N°
R14, bairro lmaculada, tendo como ponto de referénein Casa, na cidade de Bayewx/PB, telefone(s) para contato
{(B3) 99885-0027.

Dades do(s) Faros:

Lecal: Rio do Meio, Proximo Ae Antige Educendirio, Bayeux/PR, bairro Rio do Meio; Tipo do Local:
via'local de acesso plblico (rua, praca, etc), Data/Tora: 17/03/19 22:00h, Tipificagdo: em tese, capitulada nofs)
LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 17/03/2019, POR VOLTA DAS 2200, ESTAVA FILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
TITAN DE COR PRETA, ANO 2009, PLACA MNX-44G62/PH, CHASS! SC2KC15109R016980,
REGISTRADA EM NOME DE JOAO VITOR FERREIRA GALDING, EM UMA RUA LOCALIZADA NO
BAIRRO DO RIO DO MEIO, BAYEUX/PB, QUANDO CATU EM UM BURACO NA VIA, PERDEU O
CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIU; QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULAKNCIA DO
SAMU AO COMPLEXD HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FO1 ATENDIDO 1
DIAGNOSTICADO COM FRATURA DO 2" METATARSO ESQU ERDO + LUXACAD DE LISFRANC DO
PE ESQUERDO, SENDO REALIZADO PROCERIMENTO CIRURGICO EM 22/03/2019, CONFORME
CERTIDAO 1156/2019 ASSINADA PELA MEDICA CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO LYRA.

Sendo o gue havia a constar, cientificade{a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Bragileiro, depois de lde ¢ achada conferme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade, Dou Fé

Jodo Pessoa’PRB, 27 de setembio de 2019,

/ Toop YELPE PF Lomh SokES
1GOR FELIPE DE LIMA SOARES

Moticiame
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SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

1* Superintendéncin Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
tle Boletim de Ocorréncia

CIVIL & re,

C I V I L Secerlara de Estada da

PARAIBA Eeguun;l.ihﬂrfesl!mill

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessos inleressada, o Registro de
Ocorréncin Policial N 11233.01.2019,1.00.401, cujo teor agora passo a transerever na integra: A(s) 10:06 horas
do dia 27 de setembro de 2019, na cidade de Jofio Pessos, no estado da Paraiba, e nestn Central tl= Politia Civil
de Judio Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(n) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigagiio, matriculn 1550888, ao final assinadn, compareceu Igor Felipe de Lima Soarcs, CPF n”
708,057 664-74, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculine, profissio
Estudante, filho{a) de Alexsandra de Lima Romdn ¢ Rogerio da Silva Soares, natural de Jolo Pessoa/PR,
nascidoa) em 2708/ 1998 (21 unos de idade), residente e domiciliadoela) nola) Rua Plicido Oliveira Lima, N°
R14, bairro lmaculada, tendo como ponto de referénein Casa, na cidade de Bayewx/PB, telefone(s) para contato
{(B3) 99885-0027.

Dades do(s) Faros:

Lecal: Rio do Meio, Proximo Ae Antige Educendirio, Bayeux/PR, bairro Rio do Meio; Tipo do Local:
via'local de acesso plblico (rua, praca, etc), Data/Tora: 17/03/19 22:00h, Tipificagdo: em tese, capitulada nofs)
LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 17/03/2019, POR VOLTA DAS 2200, ESTAVA FILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
TITAN DE COR PRETA, ANO 2009, PLACA MNX-44G62/PH, CHASS! SC2KC15109R016980,
REGISTRADA EM NOME DE JOAO VITOR FERREIRA GALDING, EM UMA RUA LOCALIZADA NO
BAIRRO DO RIO DO MEIO, BAYEUX/PB, QUANDO CATU EM UM BURACO NA VIA, PERDEU O
CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIU; QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULAKNCIA DO
SAMU AO COMPLEXD HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FO1 ATENDIDO 1
DIAGNOSTICADO COM FRATURA DO 2" METATARSO ESQU ERDO + LUXACAD DE LISFRANC DO
PE ESQUERDO, SENDO REALIZADO PROCERIMENTO CIRURGICO EM 22/03/2019, CONFORME
CERTIDAO 1156/2019 ASSINADA PELA MEDICA CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO LYRA.

Sendo o gue havia a constar, cientificade{a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Bragileiro, depois de lde ¢ achada conferme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade, Dou Fé

Jodo Pessoa’PRB, 27 de setembio de 2019,

/ Toop YELPE PF Lomh SokES
1GOR FELIPE DE LIMA SOARES

Moticiame
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES

BANCO: 104
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CONTA: 000000035757-7

Nr. da Autenticacdo 1A79DBICF187BFD3
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CERTIDAO

N°. 1156/2019

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°213802 e Prontuario N° 2019.03.1867 pertencentes ac paciente IGOR
FELIPE DE LIMA SOARES requerente que foi atendido dia 17/03/2019 as 22h29min,
vitima de queda de moto, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do 2°
metatarso esquerdo + luxagao de lisfranc do pé esquerdo. Realizado procedimento
cirtrgico dia 22/03/2019. Com alta médica dia 23/03/2019.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 18 de juiho de 2018

,Eiu't%hm B \[-\
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CRM/PB 3137
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JORO PESSOA . Ficha Nr: 213802 Atd: Nao Regula
CDhéLEKG A0SPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIC BURITY Data: 17/03/2019

ROA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S5/N Hora: 2E2:23:49

LEOSE-38Y JOAD PESSOA Fene: (83)3214-1980 Recepcionista: MATIZE DE FATIME GOMES
FEX:! ) - CHET: Clinica: CIRURGICA

BADOS DO BRTENTE  am. oe wezes atendide: 1 1
Home: IGOR FELIPE DE LIMA SORRES Num. Prontuario: 2019.03.001987

CHNS: 201175489570008 Sexo: M IDENTIDADE: 4415182 Fore: 32530629

Masural: JORD PESSOA/PB Data Wasec.: 27/08/1988 TId: 20 anoc(s)

End.: ROR PLACIDD OLIVEIRA LIME, 814

Bairro: IMACIULADA  Cidacle: BAYEUX  UF :HB

Mae: ALEXSANDRA DE LIMR ROMAD Pai: ROGERIO DA SILVA SOARES

Baca: PARRDA Etnia: SEZM INFORMACAC

Deoupagdcy MONTADOR DE MOVELS Estade Civil: SOLTEIRD(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: IGOR FELIPE DE LIMA SORRES

Tnl/Doc. Responsawvel: 32530629 / IDENTIDADE: 4415182

P zedencia: RUR

ST

- e e e - . ] ., -S5SSR SRR B s ——

Transporte utilizado: SEMI

vitima de acidente peor: QUEDA DE HOTO HJ
Vitima de violéncis por: HAD

[ ] Casg Policial

s e L e e i

Tips de Classificagio de Risco:

BR: FR: 1 ] Bparantemente Bem [ ] Grave

| o TE: [ 1 Politraumatizade [ ] Ceonvulsao

Peso: Altura} [ 1 Hemorragia [ 7 Diapingia

Glicemia: IMC: [ 1 Diarrela [ 1 Bgitado

Gira. Abd: D2%: { 1 Regqular _ —sm _L?jnggﬁﬂﬂﬂ““

[ | Yomibo e ;:f???fiiii
¢ ima-Principal Chserva 1' GDMPP:. PREVIDENCIASIA
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Data 2 Hora | PRESCRICED l|assinatura e carimbg)

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtda | Medicamentos | Dose | Horario | Evclucao
| I I |

———————————————————————————————— | Reservads g/ likeracao

Assinatura da Enfermagem |

PROCEDIMENTO REALT EZADO
DBESTIND DO PACIENTE
[ 1 Eesidencia [ | Transferida [ ] Desistencia [ ] oT
[fT“ﬁitg & pedidg [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] 2
'_______T?T_:r_ﬁg ______________________________________________
4 gvitjg‘
\.
e e e e S R b i e
Assinatura do Paciente/Responsavel Aasinatura e Carimbe ¢



<2 SAUDE

B A U0 G AL
FICHA DE ADMISSAQ MEDICA
“ Data da Admissiio: / /
| Nome: ,._I&jﬁi g2 g
| Prontuano: ) _ldagler _ Enfermaria: Leito: s
Nome da Mide: o -
Enderego: e . ) 2 Bairro:
Cidade: _ 2 Estado:  Fone: Profissfio:
| Sexc: F{ YM{ ) Cor _ Estade Civil: Religian:
Escolaridade: ~_ Data de Nascimento_ /__/
© QFD:
7 7
| HDA: = Aot ?ﬁ' ConDar Yos oaSof Po QS

! EE 1 T ot ROl sl PLstten D
CosM A LISl THANS

— caa s et Tso I
| pm Th Y ST L =ES — 154 =
| —— X —

i B—— A .
Medicaghes em usd: @;;%ﬁ% /) = =

B ——

Interrogatério Sintematolgico:

Gersl: [ [Febre | JAstenia | JAncrexia [ |Perdade Peso Kgem [ JPrurido [ JSudorese
[ ICalafrios | |Alopecia | |Adenomegalias [ |letericia [ [Tonturas [ JOutros: B

| Pele:

]. {Cabega e Pescogo: [ |Cefaltia [ JEspirros | JRinorréia | 1Obstrugdio Nasal [ JEpistaxe

|[ |Dor de Garganta [ |Béeio [ JRouquidio | IDisfagia Audigdo: Visiio: T
| AR e ACV: | |Dor_____ [ JTosse [ JExpectoraglo | JHemoptise

| [ [Dispnéia [ JPalpitacdes | |Desmaio | |Ciancse [ |Edema Qutros:

| ABD: [ 1Dor___ [ JPirose | ]Solugo [ |Regurgitagdo [ JHematémese [ [Nauseas

[ [Vomitos [ [Dispepsia | TDiarréia [ |Melena | Enterorragia [ |Constipagdo | JAumento de volume
I AL [ |Disina | Jincontinéncia | |Reteagiio | Politria [ 1Olighria [ [Noctiria [ |Hematiria

| [ IMal Cheito [ |Comimento [ JOutras:
|SME: [ [Dor ___ _ = : [ JRigidez pos-repouse [ [Deformidades
| { |Artralgia { |Calor [ JRubor | Edema | |Crepitagio [ |Fraqueza [ |Atrofia | "JEspasmos
| S e $S0: [ Jinsbnia [ JSonoléncia [ JConvuisdes [ [Motricidade ¢ Sensibilidade

[ JAmnésia | ]Libido [ JHumor

—

i — — —— .

Fua Ag, Fiscal Josh Gosla Duarte, SN, CEP 58056384, Mangabeira 1|, Jodo Passoa - PB,



Antecedentes Pessoals ¢ Habitoa:
| Doencas Anteriores:

I
I
| Alergias:

[ JHAS [ ]DM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidemia | |Banho de Rio [ |Casade Taipa,
| |Tabagismo

|Trauma [ [Neo

|
| JAlcoolismo
Ewercicio Fisico:

__Alimentacio

" Cirurgias;
|
i
|

Antecedentes Familiares:
HAS DM

Dislipidermias B

Exame Fisico:

{ Peso: Kg Alwra: m IMC
FC= FR=

TEMP(°C)=

| Geral:

| Cabega e Pescogo (ORF ¢ Otoscopia):

{ Ginglios:
Pele:

| ACY:

| AR:

| ABD: o

| AGU;

SME:

| SN

Resultados de Fxarnes Complemeniares:

Hipdteses Diagnosticas:

- TR
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_MANGABEIRA i SAUDE
RELATORIO DE CIRURGIA
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Mﬂ%\i & Uy S Slaen g |Hepe
| ldade: ’-Sexu: « | Cor: Clinica: EMP; ‘lL‘.R-

Data: 3 5 /D}; 14 N Cirurgifio:ey— TRl Tl P‘\ﬂ'r?—- | 1° Assistente: -E)" = f\ e
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, DIAGNOSTICO (S) PﬁSﬂPEMTﬁRJJ_J CID

e Oi_,l o S BN e a— P
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!._ == i .
i PROC FBIMENTD {8) CIRUR RURGICO (8) | CODIGO
e e e e o ~1 ¢s hay -*-a:"‘ - L
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| Acidente durante Ato Cirirgico L( )Sim Descreva:
. 2( ) Ndo |
Bidpsia de Congelagio: 1{ )Sim '
' 2{ )Néo l

| Encaminhamenta do Paciente apos Ato Cirirgico:
1 {ldrl-nif.mmﬂa 2( ) Terapia Intensiva 3(_ ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirlrgico

-

Rua Ag Fiscal José Costs Duarte, S/N, CEP 68056-384, Margabeira Il Jolo Pessoa - P8



_DESCRICAO DA CIRURGIA _ |

Posigio e Preparo:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190567816 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES Data do acidente: 17/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA 2° METATARSO ESQUERDO, MAIS LUXACAO LISFRANC. P1.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS DE KIRSCHNER. ALTA MEDICA. P6.
P1,4,6,7.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE PE ESQUERDO.
sequelas:

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190567816 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES Data do acidente: 17/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA 2° METATARSO ESQUERDO, MAIS LUXACAO LISFRANC. P1.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS DE KIRSCHNER. ALTA MEDICA. P6.
P1,4,6,7.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE PE ESQUERDO.
sequelas:

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00
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Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualguer
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Podendo dito{a) procurador(a), represenior o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais ampio e fiel cumprimento do presente mandato.
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Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0344943/19
Vitima: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES Data do acidente: 17/03/2019
. ) L peg . . IGOR FELIPE DE LIMA
CPF: 709.057.664-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOARES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

IGOR FELIPE DE LIMA SOARES : 709.057.664-74

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/10/2019 Data do cadastramento: 04/10/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 046.502.754-74 CPF: 114.261.744-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



