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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, 24 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200262609 Vitima: GESSICA DE SOUZA RODRIGUES
Data do Acidente: 06/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GESSICA DE SOUZA RODRIGUES

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15969879



00030707

|H||‘ Pag. 01413/01414 - carta_02 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200262609 Vitima: GESSICA DE SOUZA RODRIGUES

Data do Acidente: 06/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GESSICA DE SOUZA RODRIGUES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15979944
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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200262609 Vitima: GESSICA DE SOUZA RODRIGUES

Data do Acidente: 06/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GESSICA DE SOUZA RODRIGUES

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatdmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

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

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: GESSICA DE SOUZA RODRIGUES
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 0000052457-6

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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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: 04/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GESSICA DE SOUZA RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000052457-6

Nr. da Autenticacdo EFCA675BEFE1FA43
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VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF. 5263285

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAQ, 1832 , 4
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- GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
Secretaria de Estado da Sadde
Hespital Geral de Roraima - PAAR | PSFC
Av, Brigadoiro Eduardo Gomes, 3308
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14/09/2018 * Lz Guia de Atendimento 02 ==
YERDE 5 GOVERMO DO ESTADO DE RORAIMA
. Secrelans de Estado da Sadde
Hospital Geral de Roraima - PAAR | PSFE
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308

(1801008872 1410912018 10:33:02 FICHA DE ATENDIMENTO  CLINICA MEDICA DIURNO07-13 78

[Paciente Data Mascimento Idade CHNS CPF Prontudrio

GESSICA DE SOUZA RODRIGUES 25121990 ATABM20D TO4802093063042 99773171272 00061807

Tipe Doc Documento Orgdo EmissorData Emissdo Sexo Estadg Civil  Raga/Cor Naluralidade Macionalidade

|IDENTIDADE 3099164 S5P RR 12M11/2003 F NAD PARDA BOA VISTA -RR BRASILEIRA

Mae MFORMADO Contalo

ANELIA DE SOUZA RODRIGUES JOAD FLAUSINDG RODRIGUES (95) 99125-5961

Enderago Ccupagio

RUA - ZIDIO GALDINDG DA SILVA - 3108 - SENADOR HELIO CAMPOS - BOA VISTA -RR NAD INFORMADA

Class. de Risco Plano Convénio N® da Carteira Validade Autorizagio Sis Prenalal

VERDE SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Motiva do Alendimento Carater do Alendimenio Prafissional do Atond. Procedéncia Temp. Pasn Pressao

SPA - PRONTO ATENDIM URGENCIA 36.50 120 x 80

Selor Tipo da Chagada Procedimenta Sol. Registrado por,
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M| i de Paganuwibs para o mesians DO referente a UG 1084170

ﬁ; ;‘ RORAIMA ENERGIA
ROMIM AVENIDA CAPITAD ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
._ '-\. A
1’ ot CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE? 240070222

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF. 5263285

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAQ, 1832 , 4

BURITIS 659309209 BOA VISTA RR
| cODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUM®
1089170 | 05/2020 25-APR-20 a 25-MAY-20
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
653 | 11-JUN-20 R$ 554,71
OBSERVACOES
A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento nao serd coprada
. Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 . -
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3200262609

Nome do(a) Examinado(a): GESSICA DE SOUZA RODRIGUES
Enderego do(a) Examinado(a): TV S 42, 136, SENADOR HELIO CAMPOS
Identificagado - Orgao Emissor / UF / NGmero: 997.731.712-72

Data e local do acidente: 06/09/2018 - CAROLINO RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 30/07/2020

Resultado da Avaliagao Médica

1) Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
VITIMA DE COLISAO MOTO/CARRO COM CONSEQUENTE LESAO EM ARTELHO DO PE DIREITO

1) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagoes e a data da alta.
VITIMA FEZ AMPUTAGAO DO 5 PODOTACTILO D - NAO RECORDA ALTA

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
PE D: CICATRIZ CIRURGICA E AUSENCIA DO 5 PODACTILO D - MOVIMENTOS DOS DEMAIS ARTELHOS SEM ALTERACOES.

IV) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X)SIM ( )NAO

V) Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X)SIM()NAO

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

PERDA DE 100% DO 5 ARTELHO D

VIl) Segundo previsto no inciso Il, §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 graduacao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig¢6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em_dias.

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagées que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): 5 PODODACTILO DIREITO

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve () 50% médio () 75% intensa ( X ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve (') 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):




( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

VIIl) .* Observagées e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200262609 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GESSICA DE SOUZA RODRIGUES Data do acidente: 06/09/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER
Diagnéstico: FRATURA DO 5° PODODACTILO DIREITO
Descricdo do exame APRESENTA 5° PODODACTILO DIREITO AMPUTADO.
fisico:
Resultados terapéuticos: REALIZOU TRATAMENTO CIRURGICO PARA AMPUTAGAO DO 5° ARTELHO DIREITO.
ESTA DE TAL MEDICA.
Sequelas permanentes: AMPUTAGAO DO 5° PODODACTILO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 30/07/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
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)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo - o
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200262609 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GESSICA DE SOUZA RODRIGUES Data do acidente: 06/09/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METATARSO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO LIMPEZA MECANICA CIRURGICA + FIXACAO. ALTA.
P 1/2*/5/6
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Cgen;rpzléelgeer_\tg (E;Sr 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00
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: Pelo presente instrumento particular de procuracdo, nomeio e constitua meu hactanl
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ansulle seu s boo hitps:icidadac. porlalselom. com. br Qjﬁ
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0206494/20

Vitima: GESSICA DE SOUZA RODRIGUES Data do acidente: 06/09/2018
GESSICA DE SOUZA

CPF: 997.731.712-72 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o pr-Es

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

GESSICA DE SOUZA RODRIGUES : 997.731.712-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/07/2020 Data do chastramento: 23/07/2020
Nome: GESSICA DE SOUZA RODRIGUES Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 997.731.712-72 CPF: 432.858.722-68

GESSICA DE SOUZA RODRIGUES ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA




