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: 02/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAMIANA BARBOSA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03887
CONTA: 000000001616-4

Nr. da Autenticacdo 85A5F4D16376B40B



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190323161 Cidade: Valencga do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAMIANA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 16/06/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: Fratura do trapézio do punho esquerdo

Descricdo do exame Paciente apresenta déficits de movimentos em punho esquerdo e em 39, 4° e 5° quirodactilos a esquerda. Apresenta
fisico: déficits de flexdo (realiza 0-40), extensdo (realiza 0-40), desvio ulnar (realiza 0-25), desvio radial (realiza 0-15) de
punho esquerdo, com dor a mobilizacdo. Deficit de forca grau 3. Edema (+/3+). Apresenta déficits de flexdo de
metacarpofalangeana (realiza 0-50), interfalangeana proximal (realiza 0-60) e interfalangeana distal (realiza 0-30) de
39, 40 e 50 quirodactilos a esquerda (lesao neural?). Dor aos moderados esforcos. Atrofia (+/3+). Déficit de forca
grau 3.
Resultados terapéuticos: Submetida a tratamento conservador. Realizou fisioterapia. Refere alta medica.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional da mao esquerda
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/09/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Picos.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190323161 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: DAMIANA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 16/06/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIANO. .
FRATURA DO OSSO TRAPEZIO DA MAO ESQUERDA.
TRAUMA EM JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
P4

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO P]ERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/NAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR

PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0161584/19
Nuamero do Sinistro: 3190323161
Vitima: DAMIANA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 16/06/2018
CPF: 043.251.678-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: 0|1V BARBOSA DA
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Outros

DAMIANA BARBOSA DA SILVA : 043.251.678-62
Autorizagcdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo 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 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: DAMIANA BARBOSA DA SILVA Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 043.251.678-62 CPF: 126.261.667-07

DAMIANA BARBOSA DA SILVA Elen Tais Alves Pereira



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0161584/19
Vitima: DAMIANA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 16/06/2018
CPF: 043.251.678-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: 0|1V BARBOSA DA
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

DAMIANA BARBOSA DA SILVA : 043.251.678-62

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacao, 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 documentacdo 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 inclusdo 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: 14/05/2019 Data do cadastramento: 14/05/2019
Nome: DAMIANA BARBOSA DA SILVA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 043.251.678-62 CPF: 149.018.967-09

DAMIANA BARBOSA DA SILVA JULIANA MARQUES RODRIGUES
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- carta_03 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00843/00844

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 Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190323161

Vitima: DAMIANA BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 16/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DAMIANA BARBOSA DA SILVA

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

Declaragdo de Inexisténcia de IML ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessdrio
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? 14344026
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00231/00232

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 Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190323161 Vitima: DAMIANA BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 16/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAMIANA BARBOSA 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 n2 14344696
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: Em caso de davidas, 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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190323161 Vitima: DAMIANA BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 16/06/2018 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 apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
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? 14603556
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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, 01 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190323161

Vitima: DAMIANA BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 16/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DAMIANA BARBOSA DA SILVA

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

Comprovante de residéncia ndo 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? 14646782
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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, 09 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190323161 Vitima: DAMIANA BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 16/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DAMIANA BARBOSA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: 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

Recebedor: DAMIANA BARBOSA DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000003887

Conta: 000001616-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 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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DECLARACAO DE AUSENCIA OF LAUDO DO {ML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Ied, gue estau Impassibllitads de apresemar & lardo do Inslitula Medico Legal {IML) para os Tins de regurediments de indenizacss
do Seguro DPVAT por invalidez perrmanente, ums ve? quee fassinalar ema das opghes):

E Mao hd 1ML que aterda a repifo da acldente ou da minha residéncla; ou
[:] Q IML gue atende a regian do acidents ou da minka residéncia ndio cealiza perfoias para fing do Segure DPVAT; au
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avallagie mibdlea ou rendncla ac direlto de centestaa, casa discorde do seu canteddo.
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Para mais eaclaresimentas, acesse o 510 www seguradoralidercam.br pu entre em contata atraves de um dos nomerce abaixo:

Certral de Arendimenta (para consultas sobire inden s @ prEmlos); Capitads e regides metropoRtonas: 4201506 / Outras reghibes: D200 022 12 04 7 Das Bh 35 20h
SAL [para ddvidas ¢ reclamagdes]: 0800 022 A184

SAC [para deficientes auditivos e de fala): 0BO0 027 12 0&

Quyidaria: DBOD D21 51 35

6.

INSTRUGHES IMPORTANTES:

MNecessario o preenchimenta completa de Lodas o5 dadas, sem rasdras e de farma leghel,

Os nomes da vilima & dos beeficidrios deverdio seinformados completos e sem abreviagies.

Inforrar a quartdacs de flhas, pals & vds vlves e falecidos, *nasciurgs [aquele que esid sendo gerade, mas ainda nac nasceu).

05 beneficdnesvirmas com idade entre Q£ 15 anas au o incapaz com ouradar deverac se represemtadas pelos pais, tutor ou curadon. & declaragan dowerd

s preenchida com o grdos dos benefodniossnmas @ assinada smmente pe'n representante legal.

)5 beneficiariosdltinas com idade ente 16 & 17 anos deverac e rassistidos pelos pais ou tutor. A declaragao deverd ser preenchida com os dadas ders
beneficlrioshstmas e assinada pelos beehridiasivitinnas &, também, por seuassistente kegal, devidamente identificado por meio dos 1espectives doecu menios.
b caso de indenizacio por morte com mais de um benefciara, preencher um formulario oara caca benefisidria.
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Governo do Estado do Piaui { |
- lﬂ%\l\l\\l\ [

Secretaria de Seguranga Pablica
Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Oceorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122451.000510/2018-93

Unidade de Registra: DF DE VALENCA DO FlaUl Resp. pelo Reglstro: Pabfec Roberto Rocha Nunes
DatafHora: 1806/2018 - 09:52

r- - DADOS DA OCORRENCIA ]
Unidade Policlal Respansave! CatzfHora

DP OE VALENGCA DO PLAL 16/06/2018 - OT-10

Tipo Locsl

VA PUBLICA

Municipla Bafrro

VALENGA DO PIAUI GQUTROS - ZONA URBANA RECEBIDO
Enderego

BR 316, KM 208, o [] 3 Al zmg
Complements ‘ Pante de Referéncia Seporadomm 'ider A j
EM FRENTE A METALURGIGA SAO FRANCISCO CgrTecom Dider BTV
[-:_ o DADOS DOS PERSONAGENS EN\FDLWDOS_ o j

Nome: DAMIANA BARBIOSA DA SILVA Tipt Envobe,; VITIMAMotfcianto

RG: 329112% 5530 Pl

Mbe: BENEDITA MARIA DA SILvA

Endereco: RUA DEPUTADO JOSE NUNES, N 1562
Balmo: AMANDO LIMA

Chdade; VALENCA DO PLALT

Talefona{s): 89-2202-417116

Name: SANMYA RAYANNY BARBNDSA DA SILVA PEREIRA Tlpa Ervabe s VITRAAR Gt IGiants
RG: 574TG1255 S5P 5P

MEe: DAMIANA BARBOSA DA SILVA

Fal, JOAD RAIMUNGO PEREIRA

Endereco: RUA DEPUTADD JOSE NUNES, NT 1562

Balro; AMANDO Likds

Cldade: VALENCA DO FALDI

Telefonafs): 8999132124

_ L NATUREZA(S) DA DCDF&NCIA

— _ . J
Natureza(s) da Ocorréncia
:l - Le_s_ﬁ_n corporal acldenlal no trénsito,
I VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) - ]
Marca: Modelo: Ana: Placa; Chassl: Ranavam: Car:
1- HONDA. CG 1256 FAN 2006 LWV 9435 SC2ICI0FOEREYS044 CHIBR7ZRAEI7  Preta
Condutor: DAMIANA BARBOSA DA SILVA
RG: 31291129 Orgéo: SSP UF RG: P
End: RUA DEPUTADO JOSE NUNES Namero: 1562 Complemento:
Cidada: VALENGCA DO PIAU] UF: P Baimg: AMANDO LIMA
Proprietario: DAMIANA BARBOSA DA SILVA
End: RUA DEPUTADD JOSE NUNES Numero: 1562
Cldade: VALENGA DO PIAUT UF: Balrro: AMANDO Litda,
[ _ RELATG DA OGORRENCIA_ ) )

As noticiantes compareceram a asta Celagacla de Pollcia Civil para comunicar: QUE no dia g hordrg acima Indicades,
deslocavam-se para a localidade Campo Largo, zona rural desta municipio de Valenga do Flaul, na molociclets aclima descrita; GUE
a senhora DAMIANA BARBOSA DA SILVA conduzia 8 molociclets & a senhora SANMYA RAYANNY BARBOSA DA SILVA
PEREIRA aslava na garupa; QUE quando transilavam pela BR 316, em frente A Metalirgica S50 Francisco, neste municipio, ums
motocicleta entrou na frente da senhora DAMIANA, gue entfo colldiv com referida motocicleta; QUE com a colisBn as naticiantas
cairam na chio, QUE foram socomidas por populares e levadas para o Hospilal Redlonzl Eustaquio Portela, nesle municipio, onde
foram stendidas; QUE a senhore DAMIANA sofreu fratura no brago esquerdn a escoriagdes diversas por todo o corpo; QUE 3
senhora SANMYA sofreu esconiaches diversas pelo corpo, sendo Imporlante constar que & mesma enconlra-se grévida da 03 {irés)

Boletim de Ocorréncia emifido em: 18/06/2018 09:53 - SIsBO@20711-2018 AT! Pégina 1/2
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Governo do Estado do Piaui 1244 v. 1.0
Secretaria de Segquranga Puhlica

Dalegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim tle Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122451.000510/2018-93

meses; QIUE as nolicianies ndo sabem informar os dados da outra motociclela envolvida na colisio. Era 0 gua finham a noticiar.

£l Yro., B 4P 2 T\ﬁ Barbotronctn S K

Pablo Roberio Rocha Nunes - Mat. 2814505 SANMYA RAYANNY BARBOSA DA SILVA PEREIRA - Moticiante
AGENTE DE POLICHA Responsdvel pela Informagio

Defegado de Policla

Soletim do Ocorréncia emitido am: 18/06/2018 0%:53 - SisBO@2011-2018 AT Pégina 22
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Carta de pedido de pPerici

Na rua Dep.Jose Nunes
1560 Valenca do Piaui cep. 64.300 000 '
8. o Ny S Y Lt oy
Venho por Meio dessg Tarta e bhaixos assinadc que | 200 a seMiradory gue
Témarca outra daty da minhg Pericia pois na data agenda Nao pode
COmparece 3 segurado: 2 pig cosegui entra em contrato com Migao
Contato 89 95—{9415&14 /89 999024116/89 £3.99132134f89
999209413 '

Valenca do Piaui 01/08/2019
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( 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: 3190323161

Nome do(a) Examinado(a): DAMIANA BARBOSA DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a):

R DPS JOSE NUNES - Valenca do Piaui - Pl - CEP 64300-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ Ssp /PI] 3291129
Data e local do acidente: [ 16/06/2018 ] Valenca - Piaui

Data e local do exame: [ 03/09/2019 ] Picos [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura do trapézio do punho esquerdo

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Paciente apresenta déficits de movimentos em punho esquerdo e em 3%, 42 e 52 quirodactilos a esquerda. Apresenta
déficits de flexdo (realiza 0-40), extensao (realiza 0-40), desvio ulnar (realiza 0-25), desvio radial (realiza 0-15) de punho
esquerdo, com dor a mobilizagdo. Deficit de forca grau 3. Edema (+/3+). Apresenta déficits de flexdao de
metacarpofalangeana (realiza 0-50), interfalangeana proximal (realiza 0-60) e interfalangeana distal (realiza 0-30) de 3%,
42 e 52 quirodactilos a esquerda (lesdao neural?). Dor aos moderados esforcos. Atrofia (+/3+). Déficit de forca grau 3.
lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Submetida a tratamento conservador. Realizou fisioterapia. Refere alta medica.

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 da mao esquerda

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.



(- 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 nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Mao esquerda

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): 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

k“ﬂ%

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - PI

a valoragéo do dano corporal.
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DECLARAGCAO

Declaro para os devidos fins, que o(a) Sra) _Decarvue. Peordogsa da

W portador de CPF: o473 . 254 . 678 - 64

encontra-se em tratamento fisioterapéutico no ambulatério de Fisioterapia do
Hespital Regional Eustaquio Portela — Sito a Av. Santos Dumont, SN - Centro

— Valenga do Piaui. CNPJ: 08.553.564/0011-00, para reabilitagio de \nETs
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EECAITARNIN BN KU, VALENUA DO PLAUISPE - 54300-000 . Data: 16/06/2015 Hora: 07:26:00

EE MM CNPT: 06553564001 100 Funcionario: EDIMAR Tlpo: CONSULTA
= W (BS) 3465-1015 - (B9) 3465-1369 Sexo: FEMINING
HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO FORTELA | Senha 3 SUS
DAMIANA BARBOSA DA SILvA CPF: 04325167862 - RG: 3201120 - SUS: 16027114909000¢
Nasc.: 18/07/1962  Idade: 55 ANOS,10 MESES,29 Profissio: Civll: CEP:54300-000
£nd.:DER JOSE NUNES, 1.562 - . Balrro: AMANDG LIMA Cidade: VALENCA DO PIAUL/PI
Cer: SEM Telpfoms: ( ) - Mla: BENEDITA MARIA DA SILVA Pal: ING
Clinfca: CLINICA GERAL Demande: DEMANDA ESPONTANEA Atondimento de URGENCIA
Procedimentos

0301060037 ATENDIMENTSO DE URG_ENCM EM ATENCI.O BASICA
0301060037 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENGAD BASICA
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONALIS DE NIVEL SUPERICHR NA ATENCED ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICD]
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO)

Histéria Clinlca/Examae fizslco: Hore: @
FRUSS + IE Ad, wivtonn T morocion, oin [Chnternagéo

halt gy AN ‘t-d-'\.llq'l:\t_,q
Exames Complementaras!

Dingnostico provaval:

T,
Prescrigho Méedlca:

@ AetAf - 04 - o A B A
g?! EGMW_:\ ‘{»T,,h-ﬁ__ Q‘ﬂ%fu An- B4 - AloA

Anotpches da Claccificaclo de Risco Hara; 07:36:33
Prioridadm:
[T vermsine - Emergéncls [__jLerenfe - Muito Urgente X ) Amarelo - Urgente [ ] verde - Povco Urgente [ JAzul - fiBo uUrgente
Quabxa /HIstérla: ACIDENTE DE MOTOCICLETA. ¢
Alerglas: NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA, Medicagiio Lisual!
PA: 110x70 ramHg TAM: 36,090 FR: @ mrpm SATD2: O Dor
FC: O bpm Gllcemia: 0 mg/dl Pese: 0 kg ECG:
ObservagSot RELATA INICIO DOS SINTOMAS AGORA POUCO. SABIDAMENTE {HAS). g.,bua
[}
gﬂ'ﬂ‘:.i a1

Condulta: ENC CLINICO GERAL. el

417787 - tIVIA KELLY DA SILva
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

{IDENTIFICAGAC DO SINISTRO

ASL-(161584119
Vitima: DAMIANA BARBOSA DA SILVA

CPF: 043.251.678-62 CPF de: Priprio

Scguradora: UNIAOD SEGURADORA Sf4 - VIDA E PREVIDENCIA

(j Sequradora Lider dm

Conshreeing da Seguin DFVAT

T B

Data do acidente: 16/06/2018

Titular do CPF: SILVA

CAMIANA BARBOSA i,

[DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocarrénda
Documentacio médico-hospltalar
Documentes de identlficagis
Cutros

DAMIANA BARBOSA DA SILVA : 043,751 G78-G2

Autorizagao de pagamento
Compravante de resldéncia

[ATENCAG

[P - —— e — e e e ————

de acorde com a tabela de seguro prevista na lel 6194 /

Documentacio recebida sem conferéncia.

74,

- Q prazo para o pagamento da indenizagao & de 30 dias, contados a partir da entrega da doecumentaciio completa, Para
acaompanhar o precesso de amilise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsequro.com.br cu ligue 0800-0221204.

- A Indentizagic por invalidez permanente & de até R$ 13.560,00. Esse valor varia canfarme a gravidade das sequelas e

A documentacio solicitada dos documentos indicados em oHglnais, oau cbpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocoladas como comprovante de entrega por meio de chanecela ou carimbo, & os mesmaos deverm ser digitalizados no
ate do atendimento para inclusio no avisn de sinistre digital,

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

[ o ___'__Partadnr da documgﬂ_ﬁgﬁj_gnh*qqu_e_

ool st fiulls e

Crata da entrega: 14/05/2059
Nomg: DAMIANA BARBOSA Da SILVA
PR 043,251 .678-62

CAMIANA GARBOSA DA SILVA

Data da cadastramento: 14/05/2019
Womea: JULTANA MARGUES ROORIGUES
CPF: 149.018.967-09

JULTANA MARQUES RODRIGUES

{ Responsével pelo cadastramento na seguradora



. _ ~ SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE’ﬁDCUMENTﬂS

u

3 [iDER]

[ TCOBERTURA SOLICITADA |

{) MORTE : () INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS

—

VITIMA
_DATA 00 ACIDENTE ,ﬁ &v Mossmcpr KSIM [INAD 142 CPF &_/ﬁ’ ;5 [ 4 Zf’ {&a
r “PARE‘JIT!HAS OU EENEFICIAREGS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS )

{ J Documenta de |dEnt1ﬁc._'v1g§u do Hepresentante Legal [edpla siroples)
11 CPF do Representante liegal fodpia simples)
{ Y Compravante de residélncra do representante legal (cdpla simples |, ou declaragBe de resid®ngia (origlnal).

[ DOCUMENTOS BAS]{ZDS DA L‘ﬂBERTURﬁ DE MORTE '

] Registrn de Ocorrénda Policial - angmal au cﬁpra autenticada | ] 5im [ ) Mag

{ ] Cartidda de &hita da wvitime - cHpia autentcada: [ 1 5Im () NEo

| § Comprovante de &to Declaratdrio — quandeo necesséric

[ ) Decurnents de identificaqdo da viima (cdpia simples)

{ ] CPF da vitima [copia simples)

{ ] Decumenta da identificagio de todos os beneficidrios (copia simples)

[ ] CPF de todos os beneficidrios {cdpia simples)

[ } Comprovante de resTdénda das beneficharias {copia simples) ov comprovante de residénciz am
neme de terceira {edpia simplas), funtamente com declaracio de Residéncia {original).

[ } Autorizacio do pagamento para todos o5 beneficidrlos(ariginal], com docurmentos que confirmem
os dados bancéros {vide orientagoes ng préprig formuldrio)

{ } Laudo Cadavéricn (IML} — somente quando selicitado - Cépia Autenticada; [ J Stm HNE-::

[ . TRFORMACDES IMPORTANTES

»  Com base na legislagaa em vigar, poderdo ser solicitados documentos complementares,

*  Paraagpmpanhar g #Edidﬂ de indenizagdo, sresse www seguradoralidar.com.br ou ligue gritis
SAC DPWAT O8O0 022 1204,

*  Todos os documentos devemn estar legheis

L_DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
{ Y Registro de Qeorréngia Policizl — orfginal ou cdpia autenticada { ) 5im | ] Nag
{ ) Documentas médicos/haspitalzres que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima {cdpia simples)
[ } Comprovante de Ato Declaratdrio — quando necessdrio
{ } Laudo de Invalidez do IML — original ou copia autenticada [ ] Sim {] Nio
() Declaraglo de Ausércia de Lavdo do IML {original), junto com relatério médice, comprovande a existéncia de
sequelas permanentes, com a data da alta definitiva — Somente na impossibilidade de apresentar o laudo do IML.
{ } Declaragsio do Proprietdria de velcule — quando necessério
[ } Pocumente de identificaglio da vitima {odpla simples)
{ } CPF da vitima (cépiz simplas)
{ } Compravante de resid&ncha em nome da vitima {cdpia simples] ou compravante de residéncia em nome de
tercalra (odpla simples), jJuntamente com declaragio de residéncia larlginal)
[ ) Autarizacho de pagamenta (orfginal), com documentos que confirmenn o5 dades hancarios (vide orientapdes no
préprio formuliria)

[~ DOCUMENTDS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

Registro de Ocorréncla Palicial = original ou cépla autenticada ﬁSFm {} Naa

Cacumentas médicas/hospitalares que demanstrem o tratamento médito realizado pela vitima (cdpia simples)

Comprovante de Ato Declaratérle — quando nepessérla

Comprovantes das despesas [recibos e notas fiscals), contendo a discriminagio dos hangrarigs médicos 2
despesas médicas (materlais # medicamentos), juntamente com os receitudrios médicos foriginais)
{ } Declaracde do Praprietdrio do veiculo — quandg necessaric

Documento de [dentificagio da vitima {edpla simples)

CPF da vitima [cdpia simples)

Comprovante de residéndia em nome da vitima {cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro fedpla simiples], juntamente com declaragda de residéncia [original)
?Qnutnrlza;ﬁa de pagamento {original), com documento gue confirme os dados bancarios {artentagdes no préprie

armulério)

—— [DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE

BENEFICIARIG CONIUGE (E$POS0 OU ESPOSA)

{ ) Certidao de Casamento com data atual {cdpia simpfes)

{ J Ceclaregdo de Conjuge {original]

BEMEFICIARIO COMPANHEIRD {A)

{ ¥ Prova de companheirisme junto aa NS5, su declaragBo de dependentos junte 3 Recelts Federal, au
prava de dependéncia através da carteira de trabatho, ou Alvard Judicial reconhecends a umi3o estdvel
{edpla simples)

BENEFICIARID COMPANHEIRD {4] E CONIUGE -~ QUANDD AMBOS [4S] SAO BENEFICIARIOS (45)

[} Prova de campan heifisme junte 20 NS5, ou declaracio de dependentes junto & Receita Federal ou
Decisao Judicial que reconbega a unido estave! [(chpia simples)

[ } Certidao de Casamenta, comn data atual [cdpia simples}

[ } Declaragac de Separagao de Favo [original), declarada pelo chnjuge

[ } Tereno de Cancllagdo (orlginal), assinada peloja) companhelrola), e o cfnjupa

BENEFICIARIC DESCENDENTE [ FILHO[A) OU NETCIAN

[] Declarachn de Unicas Hardelros {ariginal)

BENEFICIARIC ASCENDENTE {PAI MEE QU AV05)

{1 Declaragio de Onicos Herdelras {origlnal)

BENEFICIARIC COLATERAL {IRMAAQ, IRMA, TI0 () OU SOSRINHO(A)

[ ] Dedsraciy de Unicas Herdeiros (oniginal)

[ } Certidao de Obito dos pais da viima [cdpia simples)

[ } Certidao de Obito dos fithos da vitima — quando necessdrio - [edpla §lmples)

[ ] Dutros Documentos apresentados:

[ FORTADDR DA DOCUMENTACAG
Partador da decumnentacha [(Homa)

Lo

Quem & o portador? ﬁ Viima { }Bonehcidds { } Rapresonianta Lepat - GPF do porlador

Teﬁ

E-maf

mﬁﬁf@ﬂiﬁdgg Assinaturs

BETA005AS

[ HRESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO |

Ponto de Atendimentg (Neme do Ponta)_4 ¢ ! ﬂfffdﬁ £ D .-P M/ { ff / /0 /
1590

Atendenta

Data:




' GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO - DETRAN/P)
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- Pagéve! no Banco do Bragi), Calxa Econdrica Federst,
BRADESCO o PAGC CONTAS,

- Caso o vencimento sela sdbada, domingo ou farado,
pagar até Gliime dia ¢fif antedor.

= Pagameanta apds vancimanto, o uaudrs esterd aujaiio ds
panalidades previstas ne legislagho

Chews; GO ARCATOTORT 4B TS C00 S0cMeTL TG e nd AR CTA 138D

LY S Ko cere o e

e " o ﬁf#ﬂhﬁlﬂ.{fi:ﬂ;‘k{q -u-u::ﬁ.-.*i e et ¢
.ﬁtl‘l‘lﬂﬂmlﬂ ’mﬂm“T-I!I““H“mﬂ!ﬂ:mu’.mu'mﬂ“3“3““1

Eoguro 2018 3140512019

Beguro obrgatérs (GPVAT] 2010
84,68 BEEIOROO000-1 34580924860-0 BOODEETLONG-6 3TE02111915-2

Autenticagko: J020503857 -5 35051 3-57 30202030- 303D A0 HFIAA1 32322031 U0 IEAIN

Licanciamen 2019 3062019

58,13 B8800000000-5 541301204 61-2 51000507 266-T 518031 22537-T

- 8o Posta?
e Reoeimento g Tributos aas
ABdnC 18 . F4300643-C VALENCA DO PIalT

Termiral: 34306401 16, Te. : 91
Mo fut -+ 105031 - s
ot : 24/04/2018 Hrs @ 10:80
(Hordr-1a da Bragilia)

BANCO 00 BResTL,
0276106124 . E 3

SAL B3 0800 729 012
COMPRIVANTE DE PAGRENTUS CON (00, BAMRA

]

mm:m i.ﬁrnT seanm LIDFR
mm mm BOODBHTIRES 3702111518

R DOCUMENTD) B1.246. 401
IR, CEMVENTD 01,5915
PaTA DO PAISMENTD 2/04720m
VALOR [0 PAGAHENTD 84.58
=="=#=:|:"_.=|==::a__ﬁ=
. AUTENTITACAD 8. 005. 05, 570. A6, 730

VIA DO UIUARIQ

- ———dr g

Bancer Postal
e Bacabioanto do Triteitos sz~
Asincle @ M3OBA3-AC VALEMCA OO PTAUI

Teralml: 343084071 1. Trx.: 91
o Mt ¢ 105103 Calva ﬁ%&‘.}
Deta 2470472013 Hora  : 10:51
{Hordr io de Brasilis :j)a
BANCE DO ;
(740 v U RS
AL B2 0300 725 072

COPRIMANTE E PAGAHENTDS COH G0, BiRRa

whmmﬂm =

QOWENID: DETRAN REC DIDIGN BARRAS
Bssmum B1N126197 &)
agrosmeodh (ODBB7288 51903 127637

R, COWENIQ o126t
O&TH DO PMTU zﬂjmig
VALIR [0 PAGRMENTD 58,13
il . "

I'R_. RITENTICACALS §. CEB. FBC. 29F. 001, 211



241042018 DAR, - Docurmanty sa Arrocodeghy
£ ERTADG DO PIAUL \
SFCRETARIA DA FAZENDA DAR WEB Varsha 4.0
@ DOCUMENTO DE ARRECADACAD . DAR '
01~ Ewriohe EREGa PR E oA ~CNPICRP 12 - Partinn de Reterinom
BRY2RESRY $32516T8062 20t
= Wk ou Rele Bootg 13 - DAL & Varmismimty
DAMIANA BARBOSA DA BIEVA SOnSR015
4 - Enderaga Cremphts - CoUgh o Pecera
R BEP JOEE NUNES s
: T-CEF B - &5 Dogumtnio o8 Ongem
VALENCA DO PIAUI Pl £4:300400 BEr268B3T
Tl - Eppirtaasie ds Recom 10+ Wirsar fx Parpats
IPVA - PAGAMENTO INTEGRAL unjoa
04 - irfermpabne Complcmarieren 1¥ - Ve Peincigal
PAGAR NA RFDE BANCARIA CRREDENCIADA 48 60
Valaros eatilledos parm data de pagamenio 30/046/2019 & sufelies a homolegegso 1= Afuskenoba Motwiis
gostinior peto fisco 000
Cotn (nica com reducie da 15% nobra & Volor Principat (Arl. 47, § 2° da Lol ey
A.8548102) 00
T
2,00
- Puerionio VIA DO CONTRIBUINTE @1 000
122 - Tl &
41,31
1 - Lk Digihvest
S58T00L0000-8 4131012818141 5013872845835 119012250024
o= . ] - ——
’ Bance Postal -

VAR 00 PAGRENTO
AT

*ex Rocah Imento do Tr bt sas

ARrcls : 33006434 VALENCA D0 PIAT
Terniral : 34306401 Ie. Trx. : 91335
Wra Aut ;108143 Lalxa

DAY MA20m
Horsrlo da Brast) 1) Hors

BANCD 0 |
ORTE106 124 _ *mﬂf
A B8 080D 720 o7
COPRIVANTE 06 PAGHAENT TS COH b, Bag
%%m
CIMVENIO: SEFA? 1PV DT Bepitas

SSETI000000 41310126 197 mﬁmﬁum&'
HR. D047 T Bt 246 40,
. COWEND - 752, %06
04T 00 247047301
aa

it

M2

R
- - - r "

: BRs%

- ST EE T



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Seguradora Lider do
Cnﬂi.érﬂulrs do Sequrn DPVAT

[mE_NTIFIt:AgAu DO SINISTRO

ASL-0161584/19
MNimerg da Sindstro: 3190323161
Vitima: DAMIANA BARBOSA DA SHVA Data do acidente: 16/06/2018
CPF: 043.251.678-62 CPF de: Pripric Titular do CPF: Eﬁﬂf‘”‘“‘ BARBOSA DA

Seguradora; UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

|[DOCUMENTOS ENTREGUES _ . O e

e il Hl i Illl

Outros

DAMIANA BARBOSA DA STLVA : Q43,251 678-62
Autorizagao de pagameaento

|ATENGAO

= O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacso completa. Para
acompanhar o processe de andlise do petido de indenizagdio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao per invalidez permanente & de até RS 13.500,00. Esse valor varia canforme a gravidade das sequelas e
da acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 7 74.

Darumentacio recebida sem conferincia.

A documentacic solicitada dos documentos indicadas em originals, ou cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
protacelados como comprovante de entrega par meio de chancela au carimbo, & os mesmos devem ser figitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originals & do interessado/vitima,

[ Partatior da d_m:_u_?nentagﬁu entregue | [_ Responsével pela cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/06,/2019 Oala do cadastramento: 28/06/2019
Mome: DAMIANA BARBOSA DA SILVA Mome: Elen Tals Alves Peraira
CPF: 043.251.678-62 CPF: 126.261.667-07

DAMIANA BARBOSA D SILVA Elen Tait Alves Persira
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Em ceoso de dovidas, sCESSE @ nOSSD £ie vmw.seguradomilder.wm,bu‘. Pgra consulizr 0

ﬂ’;} Segyacdorn andements do seu prosesEa figue parg 4 Centez! de ajgnoimento, oe SEGUNGE & sextal—fe:ra,
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Tenha &m mEss o némera do sew pedics go Bequia DPVAT e o GFF 2a yitima.

Riw de janeiro, 22 de Maio de 2013

N2 do Padido do Seguro DPVAT: 2180323161

|

Vitima: BAMIANA BARBOSA DA SILVA RECESBIDO |
Data do Acidente: 15/06/2018 ' ' f
Cebertura: INVALIDEZ * 71 JUN 2619

[Seguradora Lidsr DPVAT}
Assunta: NECESSIDADE DE APRESENTACAC DE DOCUMENTOS -

ey

senhar{al, DAMIANA BARBOSA O SILVA

2} documentofs} abaixo ndo permitiv{rant} ¢ atendimento ao seU pedida do Seguro OPVAT:

Declaracio de Inexisténcia de 1ML ndo enviadolal, ndo acusamos o recebimento do documento, Necessaro

apresentar, . _ 1.
O prazo de 30 ({trinta) dias pars analise do pedido foi interrompids € U3 contadss sera reiniciada assim

que 3 seguradora receher 2 documentacic compiementar solicitada.

Caso 3 cocumentacio nio seja eniregue em até 180 {cento e aitemia) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
seguradors Lider-DPVAT

Estarnos 2Qui para Vooeé

Carta bt 14340026
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 05@9uudma Lider dos

Canséroios de Seguro DFVAT
lIDEN‘I’IFICﬁt;iﬂ DO SINISTRO ~"
ASL-0161584/19
Namero do Sinfstro: 3190323161
Vitima: DAMIANA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 16/06/2018
. DAMIANA BARBOSA DA
CPF: 043,.251.678-62 CPF de; Propric Titular do CPF; STLVA

Seguradorar UNIAD SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

-

[DOCUMENTOS ENTREGUES '+~ -+ . ©~ .~~~ .~ o

Sinlstro

s o s L

Comprovante de residénda

[ T ] "I?bn__--l--.--nbf-c_"-':-ru-_.‘: BoL-- S cem A s -

- O prarg para o pagamento da Indenlzacio é de 30 dias, cantados a partir da entrega da documentagso completa, Para
acompanhar o processe de analise do pedide de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0E800-02212404.

- A indenfzaciio por invalidez permanente ¢ de até R$ 13.500,00. Esse valar varla confarme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguio prevista na lei 6194 14,

Dacumentag3o recebida sem conferéndia,

A documentaciio solicitada dos documentos indicados em originais, au obpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por melo de chancels ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimentn para inclusio no aviso de ginistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginals € do interessado/vitima.

{ Portador da documentagioentregue | | Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/08/2019 Data do cadastramento: 19/08/201%
Nome: DAMIANA BARBOSA Dé SILVA Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 043.251.678-62 CPF: 024,208.707-86

DAMIANA BARBOSA DA SILVA Alexandre Tavares Belfort
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190323161

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: DAMIANA BARBOSA DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Valencga do Piaui

Data do acidente: 16/06/2018

Fratura do trapézio do punho esquerdo

Paciente apresenta déficits de movimentos em punho esquerdo e em 39, 40 e 5° quirodactilos a esquerda. Apresenta
déficits de flexdo (realiza 0-40), extensdo (realiza 0-40), desvio ulnar (realiza 0-25), desvio radial (realiza 0-15) de
punho esquerdo, com dor a mobilizacdo. Deficit de forca grau 3. Edema (+/3+). Apresenta déficits de flexdo de
metacarpofalangeana (realiza 0-50), interfalangeana proximal (realiza 0-60) e interfalangeana distal (realiza 0-30) de
39, 40 e 50 quirodactilos a esquerda (lesao neural?). Dor aos moderados esforcos. Atrofia (+/3+). Déficit de forca
grau 3.

Submetida a tratamento conservador. Realizou fisioterapia. Refere alta medica.
Limitacdo funcional da mao esquerda

Com sequela
03/09/2019

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Picos.
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)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00




’ , Seguradora
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DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190323161 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAMIANA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 16/06/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIANO.
FRATURA DO OSSO TRAPEZIO DO PUNHO ESQUERDO.
TRAUMA EM JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
P4

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS 0OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0161584/19
NuUmero do Sinistro: 3190323161

Vitima: DAMIANA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 16/06/2018
DAMIANA BARBOSA DA

CPF: 043.251.678-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

DAMIANA BARBOSA DA SILVA : 043.251.678-62
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacao, 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 documentacdo 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: 19/08/2019 Data do cadastramento: 19/08/2019
Nome: DAMIANA BARBOSA DA SILVA Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 043.251.678-62 CPF: 024.208.707-86

DAMIANA BARBOSA DA SILVA Alexandre Tavares Belfort




