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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190426932 Cidade: S&o Félix do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDA MENDES DA SILVA Data do acidente: 18/09/2016 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/07/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE HALUX DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 1° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 1° DEDO DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG 7/14_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé ’
Total 5% R$ 675,00
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FUNDACAO HOSPITALAR DE TERESINA
HOSPITAL DE URGENGCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA

arimbuc SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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. * HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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LAUDO MEDICO

Paciente: RAIMUNDA MIENDES DA SILYA (Prontuario: 420283)
Enderego; FAZENDA BOA VISTA ] - ZONA RURAL - SAC FELX DO PlAUL - PILCEP: 84375-000
Mascirmanto: 26111952  Idade: 63a10mi0d Sexo: Famining Crigem: INTERNAGAD Atendimento. 173118

Requisicio: 677222 Solicitagin: 190052018 Solicitante: FABIO MARLCDS DE SOUSA
Contrale: BABEED Convénio: SUS CLINICA CRTOPEDICA - PH1 ENFERMARES 235 EXTRA 0G2
RELATORIO:

T e st LR
PE OU PODODACTILO DIREITO

O estudo radiolégico do pé direito foi realizado nas incidéncias em pafperfil.
Os seqguintes aspectos cbservados:

- Controle pos-operatdno de fratura no halux distal /
- Partes moles sem particularidades.

Conclusie: Controle pds-operatdno de fratura no halux distal.
o0 ANTONGS e e L o
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PE QU PODODACTILO DIREITO

¢ estudo radiciégice do pé direitp fof realizado nas incidéncias em pafperfi.
Qs sequintes aspectos observados:

- Fratura completa recente na falange distal do hallux. /
. -Aumento de volume de partes moles. T
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GOVERNO DO ESTADD DO PLAUI
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR
DELEGACIA DE POLICIA DE BARRO DURQ-PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N2 184/2019

Unidade Pelicial:DRPC BARRO DURO-PY Resp. pelo Registro;MARCO SUEL DA SILVA
Autoridade Palicial: BEL 5SERGIO SOUSA ALENCAR Data/ Hora:26/06/2019—10:0

DADOS DA OCORRENCIA

tInidade Paolicial Responsdvel: DRPC BARRO DR Data/ Hora:13/09/2016—17:00
Municipio: SAC FELIX DO PLALE-PI Bairro: ZOMNA RBURAL
Enderagn: PI-225

Complementa:

DADOS DO INFORMANTE |
Nome: RAIMUINDA MENDES DA SILVA a
Dacumentos: RG:1.933.513 S5P-PI; CPF:5351 Filiagdn: MARIA PEREIRA Da  SILVA/RSULING
499633-04 RENDES DA SILWVA
Nacionalidage; BRASILEIRA Enderego: POVOADRD BOA VISTA
Naturalidade: ARDAZES -PI Complementc:
Estado clvil: casadalz) Bairro: ZOMNA RURAL
Profissdo: TRABALHADORA RURAL Municipio: SAD FELEX DT PIALN-P
Nastimento: 26,/11/1952 ) Telefonefs):
| NATUREZA(S) DA OCORRENCIA 3
- SEGURC DPYVAT B
| RELATO DA OCORRENCIA - |
Dados di Veicule:
- Tipo: matocicieta - Placa:NIF 6734
-Marcaf Modela: HONDA £G 125 /FAM ES - Chassi:3C2IC41200AR083 230
- AnofMadelo;: 2010/2010 - Renavam:D02(}5831052
- Cor: PRETA - Proprietarioc JOSUE  ALVES DA COSTA

Marrativa:

QUE se envolveu em acidente autornokilistico provocado por abarroamento em vacaque se encontravz  deitado na
via;

QUE recebeu os primeiros socorre no hospital municipal da Cidade De S0 Felix do Piaui;sendo transferido para o
Hospital Be Urgencia da Cidade De Teresina-P| devide a gravidade das lesdes, onde foi submetido a procedimente
cirurgico .

Yc!&l.(::’y"'fv‘l-’[éifx-- }rfﬂ;—,fd(ﬁ’ Jﬁ{ EAD/-"‘V{T’L
£

RAIMUNDA MENDES DA SiLva
. Resp. pela informacdn
é ‘Illll
Bel Sérgio Sousa Alencor Al (}Rp‘ §
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O LisER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Kb ey mal 10 0 S AT

£scolha ofs) tipais de coberturar  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) /ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE 1 morTe

M2 du slristro oip A5 PF da vitima

Waorre compketo da vitima:

$35.109.633.04 Radrdey Tandsr don Dilva
REGISTRO DE INFORMAGIES CADASTRAIS E FADIA OF RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {VITIMA/BENERCIARID) - CIRCULAR SUSEP N 45/2002
Manre a:nMpfetu:_ " 1

P
Caionsndas Wandos do S0, 535.4%9 £33 04

Prerfissdoy Etrderecn: ) = i Mitnero: Cornierfignta:
O.;Am_&;.im . Qant_aﬁg-ﬂﬁ_nﬁ.ﬂi_w Sl D_I_g;m_ a0

Bairo: i | tidade: [ Btadu: | CEP

™ | k- , - — . —_ ' =
éﬂﬂ"ﬁ' Kok -~ 1 Ay gt;_ﬁ' X zlt‘ V@mﬂ__&.m _ 43 15 _0ed
~mail: | Tel{ODH0);
Roeinaan o e . | (8ar499a8i.Coo® |
E Deciaro, para tndos o3 fins de direlta, residir no etrdereco acima informado, confotree comprovanie anewo {ANEXAR CORIAL
E  RENDA MENSAL: - ' - o
1 . -
g RECUIS0 IMFORM S ]:E ATE RS 3.B00,00 E] F$3.001,00 ATE R$S,000,00 [j RE7.001, D0 ATE RS 10,001,090
< SEM RENDA L] RSL.0O0L00 ATE RS3.000,00 ] #35.001.00 ATE R$T 000,00 L] ACIbA BE R$38.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICTARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
i
g ﬁCO‘NTﬂ POUPANCA (Somamta para ers bangss abaio. dsshale wma oprdo] D CONTA CORRENTE Mado: gy nancos)
] Bradasm {37} [ teniiza) Nome do BANCO:,
L] Banoadobrasiiia} ] Caina Econdenica Federat (104]
AGENCIA: D conta {35 a8 AGENCIA: (: () comvmns{ 1)
(iifurrrar o digfte se eastir) [FHErnar o digitn ze eaistiv . ifefzamar o digtta se axistin) [rformar o digitn se grictir)
 — . |

Autoriin a Seguradare Lider o crediar na canta banedria informada, de minha titttandade, o valer da ndenizecaofreembolsg do Seguia DPVAT
4 que =y tiver direita, reconhecenda = dando, desde [ & somente apds a efetivagd o do crédite, quitagdo total da vafor recehide,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAYDO DX VL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA LOBERTURA DE INVALIDEX PERMANENTE

Dectaro, sob =5 penas da lefl, que sstou impossibiliadn de Apratentar o lzude do Irstituio Médico Laga! (1L} para os fins de requerimenta de indenizagdn
tda Segurc DFYAT cor invahider permanenle, uma vez que {aseinakar uma des opgdng]:

E
Mo hd IMLque stenda a regiSo do atidents ou da minha residéneta; cu
[ oimae que atende a regido do acidents o da minha resid2nda mio realiz peiclas para fins do Seguro OPUAT; ou

PERMANENTE

ﬂ 0 IWL que atende 3 reglao do acidente ou da minha residéncis realizg perfcias com prazo superior a 30 fhoventa) dias de pedido.

Pelo metive assinslads, saicita a IMCEERRUIINETES Ha 2naiies do med pedide de indenizacdo do Seguro DPVAT, ROCinvalidis parrmanents, oom Gase fe docimertacdo
apresentada, concardande, desdz (2, am re sitbrmeler & avaliagio redica 35 custas da Seguradors Lider gara werfleando da existdncia e quanfitcagio das lastes
perthanances decorneites de acigerte de rdasto. ronforme Ler 6.194/74, art. 39§19, deriarando que B3 aUtor|zc o rio significa préws concorddacia com a futura
avsliaglo médica ou rennciz 4o direita de pantestsd e, casa diseorda do sew corteido.

DECLARACADC DE ONILOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MCRTE
Ertada civil da vitima: [ saleeim {7 Casado fno Chil {Jbhureada [] Seperade ldidalmerte O [ Darta do cihiito da wiima:

|
Girau de Parenteseo com a vitlma: | Vittma deleou companhelisal: [:! Tim D Mo | 3¢ awtma dsia soypanhedoda), rfarrmar o nome campletg;

Wisima ceye ﬂlhas? Sitn Mio | Setinha fllhos nformar guankas; Withma delwou Sim M3n | Witma dedkou sim 77 W3
D D | vivos: ' Falecldas: haccitiito jvai nascer}? D D parsfavis vives? D = D
Fstou charte ce gus 3 Segumdora Lider pagard, fasa devida, a ind enizagdo do Sagurn DPVAT por marte aqueles benefidarios que se aprosentar rarem
&5ta fondicto, sstendn cianite, vinda, de que Quakguer cmissan ou dedaragio 180 verdadeira podedt gerar a obrigacic e rEsEa b ﬁ%df’jﬂi’aa ,
respoizabilidate criminal por ifragio do 2rtigo 299 do Cadigo Penal. 2 C'DR o y
. o . TESTEMUMHAS . DE SEGURUS T
Local g Data.éa": el !.__\ﬂﬁm%r L L 059.0 e 13 ] Home: ' . L
Mome: CPE; ] ] wm I.
CPF- i T " II

|
Arzlaatirs |
H

{*1 Asslnatura de quem assina A AGGEO E 22 | Mgme: EI_PV&T___ :
0l Rnicntscan dorWigads o S fa . j CPF: i .

Asslnatura da vitimafbeneFano [declarants)

Assinatura
AzsinAturg da Representante Legal {sn holher] Assinatura do Procurador [se hgowver)

[ & witlmaheneficdnio nda dHabetisado deverd escolher qutra pessoa aHaketizads, trrior e capaz, para e o assihar o presemte formelaro, A SEL OGO,
TR PrEGEnGa dan 2 {duas) testeinunhias maicres & CalIes, comprametendo-se a darBe céhda do inteing tear do contatda, antes do preenchimentn o 2t
NECESSAR I ANEXAR COFIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE 0E RESIDENCIA DE TODOS,
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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, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190426932 Vitima: RAIMUNDA MENDES DA SILVA

Data do Acidente: 18/09/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RAIMUNDA MENDES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o 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: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: RAIMUNDA MENDES DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000001606

Conta: 000000076126-4

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 informacdes.

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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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, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190426932 Vitima: RAIMUNDA MENDES DA SILVA
Data do Acidente: 18/09/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDA MENDES 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 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 n2 14573349
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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, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190426932

Vitima: RAIMUNDA MENDES DA SILVA
Data do Acidente: 18/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RAIMUNDA MENDES DA SILVA

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

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue 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? 14573348



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: 26/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAIMUNDA MENDES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01606
CONTA: 000000076126-4

Nr. da Autenticacdo 9020F70D6FCE612F



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0237251/19
Niumero do Sinistro: 3190426932
Vitima: RAIMUNDA MENDES DA SILVA Data do acidente: 18/09/2016
CPF: 535.149.633-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: &0 > HoDES DA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

RAIMUNDA MENDES DA SILVA : 535.149.633-04
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 19/07/2019 Data do cadastramento: 19/07/2019
Nome: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 849.394.433-53 CPF: 059.344.647-01

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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