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Relatorio Médico

Paciente Francisco Batista Leite, 35 anos, vitima de acidente com moto (colis&o moto
x carro) no municipio de Cajazeiras— PB no dia 04/10/2018 com BO de numero
721/2018.

Apresentava, em decorréncia do acidente, fratura fechada no metatarso do 02°, 03° e
04" pododactilo do pé esquerdo e escoriages pelo o corpo.

Foi submetido a imobilizagdo no pé + pododactilos esquerdo com uso de tala gessada
por um periodo de 05 dias, posteriormente o mesmo foi submetido a procedimento
cirGirgico para tratamento da fratura nos ossos do pé esquerdo com reducao + fixagao
com colocago de 01 fio de Kirschnr por um periodo de 45 dias, em seguida submeteu-
se a novo procedimento cirdrgico para a retirada do fio de Kirschnr + colocagao de tala
gessada por + 30 dias e tratamento conservador com uso de anti-inflamatério,
analgésico e repouso. O mesmo relata que realizou 10 sessbes de fisioterapia e recebeu
alta definitiva em 07/01/2018.

Ao exame:
Observo presenca de cicatrizes pelo o corpo.

Pé + 02°, 03° e 04° pododactilo esquerdo apresenta 01 cicatriz linear, plana com cerca
de 04cm localizado na regido dorsal do pé esquerdo (Cicatriz de acesso cirlrgico),
edema residual muito importante, dor a palpagéo, dor a mobilizagdo passiva e ativa,
bloqueio ativo dos movimentos de flex3o e extensdo, auséncia de forga muscular dos
movimentos de flexdo e extensfo e parestesia. Paciente deambula em marcha
claudicante.

Do exposto, concluo que ha debilidade permanente e limitagdo em 75% da capacidade
funcional do pé + 02°, 03° e 04° pododactilo esquerdo. o
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adora

0 i’:" R DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
_“!ng PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou G800 0221208
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

I Ty
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

ht‘lp:.‘-‘IHWNE.SUSEP.EOV.BHJ’EIBUDTECA\VEWCUHIG[HHL&SPITHFGE!&COD!GD:ME

A Circular SUSEP n° 445/12, que trata da Prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Fste cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacses acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Ci rcular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncia de Sequros Privadas — SUSER, drgéo responsdvel palo controle & fiscalizacio dos mercados de seguiro, previdéncla privada aberta, capital-
izacdo e resseguro.

? Conselha de Controla de Atividades Financeiras — COAF, orgac integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n"9.613/98.

R

Pelo exposto, eu fL?C‘wI

inscrito (a) no CPF/CNPI 034 ¥30. 832 ) o2

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneficiario —jwma’ Pardofe afuu-f.ii, inscrito
(al no CPF sob o Ne 95—&- '5‘]‘? D34 go , do sinistro de DP;MT cobertura A.&ngM}a;Lda Vitima
aw.ﬂ- Poodticn Asefle inscrito (a) no CPFsobo No_O5 2. 2613 32 &0 conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:

[.] Declaro Profissdo: Renda: € apresento os documentos comprobatdrios:

Kﬁecum informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informadao,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Caodigo Penal.
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e
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052.39% 33440 | Frarncixe Potipls louds
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E Declaro, pars todos o5 fins de direito, residir no enderego acima infermade, canforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E REMDA MENSAL: I - _— -
2 [& recusomroRMAR [] At rs1.000,00 [] r$3.001,00 ATE RS5.000,00 ] R$7.001,00 ATE RS$10.000,00
& [ semrenoa [ r$v.001,00 At RS3.000,00 [ rss.001,00 ATE RS 7.000,00 [ AciMA DE R$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO mqu-mmuw
= EEDNTA POUPANCA [Somente pars a5 baras abaim, Ausinale urma npglo) D CONTA CORRENTE [Tados 05 bancos)
[=]
[ eradesca {237 [ i (z1) MNome do BANCO:

[ BsncodoBrasd{001)  [5] Caisa Econtmicn Federsi {104)

AGENM@D conta:[ (J53 1R 1 ]@| nﬁinm:@O conma: ]D

(inforrmar o clgen se sasti) imfermae o digits o= et [nfermar o digi s st} [tfrmar o digitn s mdstir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha Utularidade, o valar da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
a gue 2u tiver direito, reconhecends » dando, desde j3 e somente gpos & efetivacio do crédito, quitaglo total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE ]

Declaro, sob a5 penes da lei, que estou impossiitado de apresentar o laudo do Institute Mo L=gal (IML) para o= fins de requenmenta de indenizacio
do-Seguro DPVAT por imvalides permanente, uma ver qua {assinalar uma das opgies)

ﬁnﬁu hé IML que atenda a regido do-ackdente ou da minha residéncia; ou
D OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residénda nao realiza peridas para firs do Seguro DPVAT: o

D O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelo moftive assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizagss do Sepurs DPVAT, por invalidez permanents, cam base ria documentagio
apresentady, concordanda, desde j4, em me submeter & svaliscio médica 25 custas da Seguradors Lider para warificacin da sustincia e quantilicacio das leshes
pefmanantes decorrontes de addente de triinsitn, conforme Lei 6, 194/74, art. 39, §12, declarando e asta autor o B0 n3o signtfica presia concordinoia com g future
avalizpdo médics ou rendnala ao difeito de contesté-ls, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERN

LN

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE.
Estado civl da vitima: [ sohero [7] Casado o Gl [] Divorciado. [ Separada huicaimente. [ Vidvo ‘ D2t 60 8bito da vitima:

Grau de Pamﬂnmcmam‘tiﬁa: mma deinou companheirofa): D &m_D ﬁin Seammmmma]',hhfma‘u Tome coemplel:

\’HJFT:'LW libhos? S Nio Se nnha filhas, informar guantos: | Witima deivou Sim Mo | Vitlma deixou 5im Nia
) O Wivos: Faleridos: nascitur [val nascer)? O[] paisfavos vivos? L] O

Estou dente de que a Rﬂumuum Uider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte Agueles heneficidnas que se apresentarem provarem
esta condiglo, estando cente, alnda, de que fualquer ormisso ou declaragio ndo verdadeira poders perar 2 obrigacio de ressarelr o valor recebida. além da
responszbilidade eriminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Panal
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g |,f/ : Assinatura
. O [ A 7e]
Assimatura do Representante Legal (se houwer| sinatura do Proc¢urador (se houver B ? H"H Emg
1"} A vitima/heneficidrio nio afabetimdo deverd escolhar outr patsoa sifsbetizads, maior e capar, para preencher o assinar o presente formulsiia, A SEL RDGO, na presanca
e 2 {duas) testemunhas malores e capases, compromatando-2e 3 dar-he céne do inteim teor do contiedido, antes do preenchimento » assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3" Delegacia Regional de Policia Civil
20" Delegacia Seccional de Policia
Delegacia Distrital de Cajazeiras - PB

GOVERNOQ
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° '?21/20131]::?( -

o
rl

L
L
Haturezs da ccorzéncia - SINISTRO DE TRANSITO N,
Data do fato: 04.10.2018 HORARIO: 11hOOmin. s
Data de noticia do fate a Depel: 01.11.2018 S
FRESENTE © DEL. POL. PLANTONISTA

NOTIFICANTE: FRANCISCO BATISTA LEITE, BRASILEIRC(R), WATURAL DE CAJAZEIRAS/PE, NASCIDO (A}
EM 03.12.1983, AJUDANTE, SOLTEIRO, FILHO(A) DE SEVERING LEITE SILVA E MARIA DILMA BATISTA
LEITE, RESIDENTE A RUA FRACNISCO REINALDO ALVES, SN - BATRRO PIO X - CAJAZEIRAS/PE. RG
2.842.041 SSB/FB.

VITIMA: O PROPRIO DECLARANTE.

HISTORICO DO FATO,

0 (a) notificante, depois de cientificado (a) das penalidades cominadas aec Art, 299 do
CPB, declarou o SEGUINTE: QUE nao dia e hordrio acima descritos ola) DECLARANTE FRANCISCO
BATISTA LEITE, informa que conduzia o veleulo YAMAHA NTE 125K, ANO FAB/MOD 2008/2008
PLACA MNGOA072/PB, CHASSI 9CEKE0940B0028637 RENAVAM 0095285636-0, MATRICULADA EM NOME
DE MARTA DILMA BATISTA LEITE quando o mesmo trafegava na rua por trds da FACULDADE -
FAFIC, gquando ao final ja na avenida Joca Claudino, adentrou mna preferencial, sem
perceber um wveicule, vindo a colidir com o mesmoy QUE caiu ao solo; QUE a vitima foi
socorride por populares & e conduzide ao Hospital Regional de Cajazeiras - HRC, face a
gravidade dos ferimentos: QUE & wvitima SOFREU FRATURA NOS DEDOS DO PE ESQUERDO, E
OUTROS TRAUMAS PELO CORPO, CONFORME LAUDO MEDICO; For este motivo a esta Delegacia
solicitar certidioc para encaminhamentos de seguro DPVAT. EM VIRTUDE DESTE FATO VEIO A
ESTA DELEGACIA PFEDIR CERTIDAQ PRRA FINS ADMINISTRATIVOS E CIVIS. Seguindo determinacac
da portaria n® 352f2n13fDGERRLHSEESIPE, onde determina que os Boletins de Ocorréncia
gejam registradas em qualquer Delegacia dests Estado. Nada mais a consignar.

Cajazelras-PB, 01 de novembro de 2018.

X ) Lok,

Wotificante [1 Testemunhz Arrogada

™ oo

e, TE

F g e L0 =

£ \\ s 5 4

Assinatura do Policial responsavel pe gy

Elisangela/H. Dantas
b
Mat. 155.718-0  \

N / 07 SN 2018
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Assinatura
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Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante) . ‘
g |,f/ : Assinatura
. O [ A 7e]
Assimatura do Representante Legal (se houwer| sinatura do Proc¢urador (se houver B ? H"H Emg
1"} A vitima/heneficidrio nio afabetimdo deverd escolhar outr patsoa sifsbetizads, maior e capar, para preencher o assinar o presente formulsiia, A SEL RDGO, na presanca
e 2 {duas) testemunhas malores e capases, compromatando-2e 3 dar-he céne do inteim teor do contiedido, antes do preenchimento » assinatura,
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3190016795
Nome do(a) Examinado(a): Francisco Batista Leite
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Francisco Reinaldo Alves, S/N
Pio X Cajazeiras PB CEP: 58900-000
Identificagéo — Org&o Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PB ] 2842041
Data local do acidente: [ 04/10/2018 ]
Data local do exame: [ 14/02/2019 ] Cajazeiras [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DOS 22, 32 E 42 METATARSOS E PODODACTILOS DO PE ESQUERDO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

Tratamento: PACIENTE FOQI ATENDIDO NO DIA 04/10/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DOS 22, 32 E 42 METATARSOS
E PODODACTILOS DO PE ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM REALIZACAO
DE REDUGAO E IMOBILIZACAO COM USO DE TALA GESSADA POR 5_DIAS, POSTERIORMENTE FOI SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO PARA FRATURAS DO PE COM REALIZAGAO DE REDUCAO E FIXACAO COM FIO DE
KIRSCHNER, RETIRADA DQ FIO APOS 45 DIAS E RETIRADA DA CARGA_SOBRE O MEMBRO POR 60 DIAS, FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 10 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA. ~ |

Complicagoes: PACIENTE APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO DORSAL DO PE ESQUERDO, DOR DURANTE A
PALPACAO E AUMENTO DE VOLUME A CUSTA DE CALO OSSEO, ALEM DE CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULAGCAO.
Data da Alta: 04/10/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AQ EXAME DO PE ESQUERDO: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO DORSAL DO PE ESQUERDO (2+/4+),
DEFICIT DE FORCA EXTENSORA DO 29, 32 E 42 PODODACTILOS ESQUERDOS GRAU I, DOR DURANTE A PALPACAO E
AUMENTO DE VOLUME A CUSTA DE ‘CALO OSSEO, DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO 2¢, 3¢ E 42 PODODACTILOS
ACOMETIDOS, ALEM DE CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULAC}AO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT DE FORGCA EXTENSORA DO 22, 32 E 42 PODODACTILOS ESQUERDOS GRAU II
DEFICIT DE FORGA FLEXORA GRAU Il bo 29, 32 E 42 PODODACTILOS ACOMETIDOS

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 o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
tréansito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

PE - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiédo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valoragao do dano corporal.

fma; | P T iy

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Tiago Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Cricpedia # Traumaicloga
BOES CRU-PE | Jeant CRM-PE
TEOT 14830
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C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2019

Aos Cuidados de: FRANCISCO BATISTA LEITE
N2 Sinistro: 3190016795

FRANCISCO BATISTA LEITE
Data do Acidente: 04/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitagdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o niimero de sinistro 3190016795.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de

- INVALIDEZ

agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagdo vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Atenciosamente,

00060139

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13974234
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190016795 Vitima: FRANCISCO BATISTA LEITE
Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO BATISTA LEITE

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00010884

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072315243275800000031223030
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190016795 Vitima: FRANCISCO BATISTA LEITE

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANCISCO BATISTA LEITE

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

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

INVALIDEZ

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

Graduacéo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: FRANCISCO BATISTA LEITE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000040

Conta: 00000057181-4

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 0 nosso site para maiores informagdes.

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

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 11 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190016795 Vitima: FRANCISCO BATISTA LEITE

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em anadlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informag&es
forem finalizadas, o prazo voltara 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? 13936251
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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: 16/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO BATISTA LEITE

BANCO: 104
AGENCIA: 00040
CONTA: 000000057181-4

Nr. da Autenticacdo F6FBB45AADD06519
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0005826/19

Vitima: FRANCISCO BATISTA LEITE Data do acidente: 04/10/2018
CPF: 052.397.334-90 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EEIA.I.'\IIECISCO BATISTA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA : 074.430.873-90

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

FRANCISCO BATISTA LEITE : 052.397.334-90

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/01/2019 Data do cadastramento: 07/01/2019
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 074.430.873-90 CPF: 619.395.799-53
LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA JANE APARECIDA COSTA
.-:‘-j-_a-_r . .H
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0005826/19
Numero do Sinistro: 3190016795
Vitima: FRANCISCO BATISTA LEITE Data do acidente: 04/10/2018
CPF: 052.397.334-90 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EEIAT'\IIECISCO BATISTA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 074.430.873-90 CPF: 619.395.799-53
LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA JANE APARECIDA COSTA
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: .fﬁnmm{? Batdz Zouﬂ

Naciena'ﬁ;:l‘ade:_ %1.{14:& L.,Lrﬂ

Estado Civil: 5644 yo-

Identidade: .f. 842 041

CPF: (032 343, 834 90)-

Profissao: . g w i nero

Endereco: Jiun Ynorddipo Fonado Plue, sr P o

gﬂ/}ﬂ‘&u MJ’ f@ / i-'-.
OUTORGADO:
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA ot | :
Nacionalidade: BRASILEIRA S “"g
Estado Civil: SOLTEIRA .—_~=i,
Identidade: 2008772140-0 ;ﬁ% 2§
CPF: 074.430.873-90 =?J$3¢ e
Profissdo: AUTONOMA ‘P.:,fqp ‘53 T
Enderego: RUA CASTRO ALVES, SN, PONTO COMERCIAL , CENTRO, %% 2.
CAJAZEIRAS- PB. @o} %

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacao
referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgade poderes para
assinar, enviar ou requerer quaisquer documentos necessarios junto asseguradoras
consorciadas, dando lhe poderes especificos para retiradas de copias de pronturios e
toda e qualquer documentagiio hospitalar, Samu ou Corpo de Bombeiros ou qualquer
outro drgdo socorrista. Incluldo receber informacgées sobre pericia medica e solicitar
reagendamento, podendo substalecer e praticar, enfim, todos os atos de direitos
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, a fim de requerer a
indenlz?éa do Seguro obrigatério — DPVAT para a vitima:

Lusssne Balabe loudi

; J/
% Cajazeiras, Y de ”“‘1"’%’”‘&""’ de 2018.

%\ 07 IAN 7019
x i’ ;’;’E;{M- iﬁgﬂ ,Zf/[
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190016795 Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO BATISTA LEITE Data do acidente: (04/10/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACiO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/01/2019
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 29, 39 E 40 METATARSOS DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE REDUCAO E FIXACAO DAS FRATURAS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ
Assinatura:
.-:‘-j-_a-_r . .H
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