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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, 23 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190710827 Vitima: SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS
Data do Acidente: 08/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15276284
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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, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190710827 Vitima: SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS

Data do Acidente: 08/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000002547-X

Conta: 0000023250-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Deleyacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Expectalizada de Acldentes de
Veiculos da Capital

N" 00304.01.2019,1,00.420

) POLICIA i@: GOVERN
\\ /’j c l v I L Se:m'gaAdJ:mdu da o

PARAIBA Sequranga e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio & a requerimenio verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00304.01.2019.1.00,420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A{s) 10:44 horas
do dia 03 de dezembro de 2019, na cidade de Jodn Pessoa, no cstado da Parajba, ¢ nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Velculos da Capital, sob responsabilidade do(n) Delegado(a) de Policia Civil
Marcos Antinio Vasconcelos, matricula 0373132, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Tnvestiguclo, matricula 137261 |, 8o final essinado, compareceu Severing Conceigiio dos Santos, (PF n°
T04.995.534-54, nacionalidade brasilcira, estado civil solveiro u), idenudade de género feminino, profissie Do
Lar, fitho(a) de Rita Mariz da Conceicio e José Maria dos Santos, natural de Rio Tinto/PB, nascido(a) em
24/09/1996 (23 anos de idade), residente & domiciliado(a) nofa) Aldeia Silva da Estrada, N® /N, complemento
ZONA RURAL, bairro [indelerminuda |, lenda como ponto ﬂc referéncia Aldeia Silva da Estrada, na cidade de
Baia da Traigio/PB.

Dados dois) Fatos:

Local: Pb 041, Pb 04], Rio Tine/PB, bairro [mdeterminado]; Tipo do Local: zona rural: Data/Hora: 08/07/10
U7:20h, Tipificagio; cm tese, capitulada nos) Art, 303 Caput da Lei 9,503/97 (Lesfio corporal culposa na
direcio de veiculo automotor).

Local: Pb 041, Ph 041, Rio Tinte/PB, bairro [indeterminadu]; Tipo do Local: via fora do perimetro urbano
(rodoviy, estrada, ctc); Data/Hora: 0R/07/19 0730k, Tipificag@o: em tese, capimlada no(s) Art. 303 Capui da
Lei 9.503/97 (Lesio corporal culposa na direcio de veiculo automotor),

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE a notificante relara que trafegava com o veiculo/lipo matocicleta,marcs ¢ modelo: HONDA/CG 125 FAN
KS.,PLACA: OGF 0656/PB,chassi; 9C21C4] THOER403060 de cor vermelha, ano e modelo:2013/2014
-regisirado em nome de Edilma Francisco Gomes, CPF 077.675.754-70, QUE relata que vinha normalmente em
Run miio, quando um veiculo nio sabendo especilicar marca ¢ modelo.nem sabe guem era o conduren QUE esse
colidiu na trascira da moto da notificante QUE a notificante fo; socorrido pelo SAMU de Rio Tinto, conforme
declaragio em anexo, datado de 2771 172019:QUE a natificante foi socortido para o complexo Hospitalar de
Mangabeira, conforme laudo médico de Resumo de ALTA. CID 10 5610

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) ofu) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lide e achada canforme, expeco u presente Cerndfio, A
referida & verdade, Dou f2,

Iodo PessoaPR, 03 de derembra de 2019,

JOSE SAULQ ARALJO NEGREIROS RINA CONCEICAQ DOS SANT
Agente de Investigacio Noticiante

Procedimento Pallcial: 00304.01,2019,1.00.420

1M
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ESTADO DA PARAIBA :
PREFEITURA MUNICIPAL DE RIO TINTO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 8 ELi
szmﬂgﬂ DE ATENIJIMENTE‘.I MOVEL DE UHGENUA IEAMU 192)
- ; mu TINTO - P8

DECLARA.Q. Ao

Declaro para os devidos fins, que no dia 08/07/2019, oSra Severina Concei¢do dos Santos foi
vitima de colisdo carro, moto.na PB - 041.

0 mesmo obteve o atend-rmentn pré hospitalar pela nquipe do Samu 192 Rio Tntﬂ ainda no
local & em seguida foi Encarr_uﬂhadu para o Complexo Hospitalar de Mangahewa

Rio Tinto, 27/11/20189.

ARTHUR LEITE PINTO DE
Coordenador Samu Rio Tinto

Rua Assis Chateaubriand, s/n- Centro —Rio tinto — Paraiba



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: 03/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 02547-X
CONTA: 000000023250-5

Nr. da Autenticacdo ABCO9BA1847F24905
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kb PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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o oy MTENO 04
MANGABEIRA SISTEMA UNSCED DE SAUDE

SOVERMADDR TARCISIO DUMTY

CERTIDAO

N°. 1826/2019

Atendendo solicitagao de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha
Ambulatorial N°242855 e Prontuaric n® 2015.07.0822 pertencentes ao paciente
SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS que foi atendido dia 08/07/2018 as
09h21min, vitima de colisdo de moto x moto, apresentando trauma em membro inferior
esquerdo.

Submetido a avaliacdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta calcaneo esquerdo + lesao do tenddo do calcaneo + fratura exposta do 3°
pododactilo esquerdo. Realizado procedimento cirtrgico dia 08/07/2019 e 24/7/2019.
Com alta médica dia 09/08/2019.

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

Jodo Pessoa, 29 de novembro de 2018

Ropuussaie S U
Médica da Vigilancia & Salude
CRM/PB 3137
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, FREFEITURA MUNMICTPAL DE J-ag PESSOA

: Figha Nr: 242955 Atd: Nao Regulado
COMELEXD HQF?TTQ%AR ”ﬂﬂsfﬁax‘“ Gov. Fancrsxu BURZ LY Data: 08/07/2019

RUA: AGENTE “FISCAL JOSZ COSTA DUARTE S/N 7 Hora: 09:21:123

58056-384 JOAQ PESSOA Fone: (83)3214-19B0 ' ; Recepcionista: CLEBIA FERREIRA aunaﬁ;m:
FAX:( ) - CNPJ: Clinica: CIRURGICA

e o Sk 4 verer standideasi s
Nome: SEVERTINA CONCEICAC DOS SANTOS Mum. Prontuario: 2019.07.000822

CwS: B9A0S00B9176474 Sexo: ¥ IDENTIDADE: 4162233 Fome: 97233715

Natural: RIC TINTC/PB Data Wasc.: 24/09/19%6 Id: 2Z _anois)

End.: ALDEIS SILVA DA ESTRADA,ODO0CPF 704.%35.534-534

Rairro: ZONA RURAL Cidade: BAIR DA TRARICAD UF :EBB

Mze: RITA MARIA DA CONCEICROD Pai: JOSE MARRIA DOS BANTCS
Basas: DEM INFOEMACAD Ftnia: SEM INFORMACAC

Ocupagdan:

INFOSMACOES DE ENTRADR Esgolaridada:
Resp.: IRMAO- JOAD BATISTA

tel/Doc. Responsavel: */ SEM DOCUMENTC: SD -
Prk_;dannia: RUA

Eatado Civil: SOLTEIRO(A)

. - . s £ e S o £ L e _..,____.___.____.___.___-__.____..__._.__.__.____.__-.___..___...._.-__-.____._ -

Trapsporte utilizado: SAMU
viriwa de acidente por: COLISAC M-M NA ESTRADA DE RIO TINTO ERA COND.AS 7;

Vitima de vicléncia por: NAD
[ | Caso Policlal

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Plassificupds de Risco: AMARELO
. ER: i 1 Aparantemente Bem [ ] Grave
By TE: [ ] Politraumatizado [ ] Convulszo
Feso: Nlrura: [ | Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: 075 [ 1 Regulax [ 1 shogpan

[ | Vemite
h “xa Principal Observacao

cOrfSno MOTO/MOTO APRESENTA FRATURA EXPOSTA DE  VELO COM O SAMU
CALCANED E QUTHAS ESCOEIACOES. NEGH TRAUMA DE

TORAX E CABECA ,
P e fee o ﬂ;'ﬁ-»-“‘t"c D ":F'ﬂ cesCnT ~ovad

5 ‘ﬁ.&,‘f“{ﬁ.‘;ﬁ‘;;ﬁ.ﬁr B e > Sy e O e e e S e e R T T
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

_—————

Data da Admissio: ZF 107 !/;g__F
Nome: i@ Friil 7 COVEAEIC %\ Nav..1 EMJ

Prontudrio: Idade: Enférmaria;: __ Leito: ,
Nome da Mde: _ =
Endeseon: oo Bairro: o
Cifladie: . . _ FEstado: _ Fone: Profissdo:
Sexo: ¥F( YM( ) Cor:__ __Estado Civil: . Religido:
Escolaridade: o = Data de Nascimento /[
QPD: l
" P st
| IDA: s S T Lo g st e _palsh $T0 1090 X OfT

= R 2 T E3C.0 720"

A\

il

Medicagdes em uso: P 2

Interrogatdrio Sintomatolégico:

Geral: | |Febre | JAstenia | JAnorexia | |Perda de Peso Kgem [ ]Prurido [ ]Sudorese

| T |Calafrios | ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ |Tonturas [ JOutros:

Pele:

Cabega e Pescocos [ |Cefaléia [ JEspirros | JRinoméia [ JObstrugdo Nasal | |Epistaxe i
| JDor de Garganta | |Bécio [ JRouquidic [ |Disfagia Audigao: Visfo:

| ARe ACV3| 1Dor____ [ JTosse [ JExpectoragdo | ]Hemoptise ]
'[ IDispnéia | |Palmtagdes | )Desmaio | |Cianese | JEdema Outros:

| ABD:[ JDor_____ [ Pirose [ ]Seluge [ |Regurgitagio [ }Hematdmese [ Nauseas

CAGU: [ )Dasdria | Jincontinéncia [ |Retenglo | ]Politria [ ]Oliguria [ |Noctiria [ [Hematiria
f_I IMal Cheiro [ |Corrimento [ JOutras:

: SN e PSQ: [ ]Insonia | |Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade ¢ Sensibilidade -

{ TVomites | IL}:spepsiE-[-}Diﬂrréi_a[ |Melena [ ]Enterorragia | |Constipagio [ JAumento de volume

SME: [ |Dor PR— [ JRigidez pds-repouso | |Deformidades
| JArtralgia [ JCalor | JRuber | |[Edema | |Crepitagio [ ]Fraqueza [ JAtrofia | |Espasmos

| JAmnésia | Libido [ JHumor

Run Ag Fiacal José Costa Duarte, SIN, GEP 58056384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - B



Aniecedentes Pessoais ¢ Habitos:
Doengas Anteriores: j

Alergias: : = - e i i

Cirurgias;
[ HAS | '1D"v! [ JTB [ JHEP | ]Dishpldemm [ JBanho de Rio [ |Casade’l

| JTrauma _ [ INeo [ JTabagismo

| JAlcoolismo _ )
Exercicio Fisico: ) - Alimentagdo

l Antecedentes Familiares:
| HAS DM B NEO _

| Dislii:idemias. _= i el

Exame Fisico:

i Peso; __ Kg  Alwra: m IMC = PA=
| FC= FR= TEMP("C)=

Geral: o .
Cabega e Pescogo (ORF ¢ Otoscopia):
Ganglios:

| Pele;

| AGU: _ e
| SME:
| SN

| Resulla{‘m de Exames Lump!ementarf:s ﬂ.{:ﬂ & W o .

e sl

‘ Hipoteses Diagnosticas: ﬁ Fi p1a
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nome e CoieisT> ooy SRR

,__._ o %,

Tldade. Z'EEL_ " Sexo! | Cor: [Chmca EMP: | LR: 3
| Dﬂtawj,gpﬂl_ﬁrurbmu & /LI F5O~/ 1 Assmf:rf:’%? ivio P4
| 2° Assistenle: 3 Assistente: ' Instrumentador: .
Arc';lé's;;l-d ng‘ P u*-'“E? .1 Tipo Anestesia: Horério: I: T:
S um{,msm 0(8) PRE- OPERATORIO i CID

V7 ez Lepa BiapeSTe o) angilE)

- _J«ﬂs’,‘?—i Wﬁﬁ._ > oo €20
o foaeTiere SHg0dTie 3Z L

BN —————————— P S St T S

" DIAGNOSTICO () POS-OPERATORIO | CID

e sy ——

i O AT T

[ —————

PRO{.EDIMENT(} {s} ;) CIRURGICO (S) CODIGO

b i

i- Acidente _du_ﬂ;nu.-_,im el irﬂ_rgi:'ﬁ T 1 )Sim Descreva:
. 2k<Nip
r Hmpsm de C nngeizq:m 1¢ ySim

2 p=rNiv -

"Fcaminhamento do , Paciente apos Ato Cirorgico:
4 {}q Lnﬁ:rmarlu sk ) ) Terapia | Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( JDbltu duranie 0 Ato Cirlirgico
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SAUD Complexo Hospitalos

Nome:Severina Conceigdo dos Santos Registro.

Idade:22A | Sexo: M Cor: | Clinica: Trauwmatologia | EMP: | LR:
Data: 24/07/2019 Cirurgido: Jorge Augusto |
19 Assistente: Alexandre Gatvdo 2¢ Assistente: Yury Cordeiro

Anestesista: Instrumentador:

DIAGNGSTICO(S) PRE-OPERATORIO ap
 Necrosede pele em Fratura de Calcaneo S92.0 |
s .
ey DIAGNOGSTICO(S) POS-OPERATORIO ciD

() mesmo
cODIGO

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S)

_" LMC

Acidente durante Ato Cirurgico: 1( )Sim 2(X)Nao
Descreva:

| Biépsia de Congelagdo: ' ~1( )sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente apos Ato Cirdrgico:
1 (X )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3 ()
| Cirdrgico

Residéncia 4( ) Obito durante o Ato

¥

Aua Ag. Fiscal losé Casta Duarte, s/M, CEP SR056-384, Mangabeira I, Jado Pesson -PrB
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Cpaciente em decubito ventral sob anestesia B i
Assepsia + Antissepsia
LJ@FSEE?—JG campos fir_ﬂrgi-::ﬂs_ E{E{%Eﬂ
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| Incisdo: . e
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ST
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Achados
Necrose de coxim gorduroso de calcaneo T
| R TR R——
fonguta: s B o o
Realizado desbridament de tecidos desvitelizados em calcineo

“Realizado retira de sutura

“Mante n_ﬁﬂ_faa_;a? de tenddo de aquiles o

Lﬁﬁﬁu?trm;du com fio K =20 7
Limpezad .:Er.l ST 0,9%

——e

| Curativo com sulfa
— ge_________—e——

e e eins
e e et

L e

Fechamento:
Limpeza com SF a 0,0%
E?urativn o

<30 e avaligio da cirurgia plistic=

'_E!STEnErﬂu paciente interna para curatio com comis

e ——————

i ——

Data: __24__/_07_J 2019

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 5805 6-384, Mangabaira Il Joia Peisoa
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sSAUD

GOVERNADDN TARCIID BURITY

 1LAUDO MEDICO - RESUMODEALTA
nome SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS
IDADE 22 anos | SEXO FEM | COR cLMICA ENF. 29 LEITO 428
! Ortopedia
DATA DE ADMISSAD DATA DE ALTA | TEMPO DE PERMANENCLA
08/o7/2019 0a/08/2019 r|
DIAGNGSTICO INCIAL o
, Fratura de Calcdneo + Lesdo de tenddo aquiles + Fx de 3 PD Sg2.0
DIAGNGSTICO DEFINITIVO ' i =
0 mesmo
DUTRDS DIAGNOSTICOS
FRINGIPAIS EXAMIES e . =
Rx de calcdneo demonstrando solucdo de continuidade dssea de calcdneo
I'tem PELITICA MEDICAMENTOSA
I ANATOMIA PATOLOGICA B
INFECCRODEF.O. | )SM _ (X)NAC COLETA DE MATERIAL [ )SIM | )nNAO
NESULTADO BACTERIOLOGIA,
| CONDIGBES DE ALTA a
| X ) MELHORADO { JREMOVIDO { ) APEDIDO { )CURADO [ )

| 6ame

e

RESUMO CLINICO  pustona, cvoLUGCAD, TIRAPELTICA, COMPLICACOTS)

Paciente portador(a) de fratura de calcdneo e fratura do 3 pododactilo foi submetido(a) a tratamento
cirirgico através de reducdo incruenta + fixacdo interna com fio X + tenorrafia do tenddo de aquiles
com sutura intradssea. Recebe alta em boas condicdes clinicas e orientacdes com relagdo ao uso de
medicacdo antibiotica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste servico para continuidade de
tratamento ¢ orientagdes.

e

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, Ripertenso, renal cronico, etc...
REPOUSO: Relative em casa por 15 dias.
Retomods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno bs atividades com esforco fisico leve em 60 dias e com esforgo maior em 90 dias,

' CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com 4gua e sabo duas vezes o dia. Nao colocar produtos tépicos no lugar. Se
sentir dar, calor, vermilhiddo cun “inchago” na local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: Ciprofloxacino e AINE

'RETORNO: Ao posto de saide em 21 dias.
Ao smbulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 07 dias para ReyisSo. Dr. ALISSON

09/08/2019

DATA L ASS. MEDICO /CRM o
Eete documento destina-se & compravagao de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIC DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190710827 Cidade: Rio Tinto Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS Data do acidente: 08/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE CALCANEO E 3° PODODACTILO ESQUERDO. P1.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. P1,6,7,8,10.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGCAO

~ . |
Dutarg;ntr: g;u’*umg'smw%gkmgmwt‘?‘) brasileiro(a), estado

clvil .Spllging .., ﬂssan_féu%u.iﬁgfhl;«m%.._...q residente e domiciliado a Rua
Nelsie S lmden Eabreade™ ne® L S/M., baimo . Zeven. . pudberk... ..
unicipio de FeaiSr A% \eagasy,. Estado de(o) funciilia.,., Cep. 55, 2959.000

portador(a) do Rg n°4. 160,033 ..., SSP/..... e CPF n° 304 945, 83% é ............

QOutorgado: . . duondo,. Qi %ilm e, brasileiro(a),

- estadg  civil *_ O profissdo _ OOV HGCGUO) resudente e domiciliado(a) a
Rua_,,E%emm NACG %‘%‘M‘%D R LAEE L bairro.. KB VR
Municipio de (2 0 G ......, Estado de (0)......

)€ :
aTod OB, Cep: PROA- 38U
portador (a) do RG n2X05H 562 8SP/.. VB e CPF n° A 9% % ig?l?”

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consodrcio Seguro DPVAT, o pa ento do sinistro, que. vitimau
em acidente d% trﬁrgrtﬂ o(a) _Sr.(a) ... ‘}fﬂi”\ﬂ W‘&Elc\(:&d.ﬁ? ....... S e

ocorrido em ..\ . ﬁ....,mnfﬂmwe registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza __seny \relud 0 2

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
_ necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Peis Qi meld o A de JRReon 0. de 2019,

o ) ' / .
.r% hﬁ;:.&w.u_m«f....Cfé&.ﬂ&i&gﬁ...ﬁl{h..gﬁ;u_tﬁ

</ Qutorgante

CPFN® . 74,92 5.534-S5 .
Y
27 2
.
y LB
Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira %‘;} .%o "f@ Es)
152D

-0 o2 o

Reconhcgo, por autenticidade, (s) firma(s) de: % &% fg«%
Severing Conceigllo dos Santos 1.

Dou f¢. Baia da TraichoPH - 16/092
Substitubo; Waldir Fernandes
Scio Digital: AJC14122-PAGZ
Consulic o sutenticidade em hitps /s
Emol R38,00 Farpen B51.75 MP

e



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0460705/19
Vitima: SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS Data do acidente: 08/07/2019
. ) P . . SEVERINA CONCEICAO
CPF: 704.995.534-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS : 704.995.534-54

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 indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgdo: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




