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Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2017
Cartan®: 11199698

A/C: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170338301 ASL-0229897/17

Vitima: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS
Data Acidente: 29/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Julho de 2017
Cartan®: 11266944

A/C: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS

Sinistro: 3170338301 ASL-0229897/17
Vitima: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS
Data Acidente: 29/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2017

Cartan®: 11338736
A/C: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS

Sinistro: 3170338301 ASL-0229897/17
Vitima: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS
Data Acidente: 29/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000002849-5

Conta: 0000042640-7

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
843,75

843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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L CAMPO PREENCHILO PELA SEauRALURS ]

N“ DO SIMISTRO

. Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagdo do Securo DPYAT, nunca com dados de terceirns,
ainda que esses sejarm procuradares. Recamenda-se o preenchimento em Letra de forma e sem rasuras, para evitar airaso ng recebimanto ca
||'|UE,‘|'|TIE|CE|U N oERTo.

LELZAN B oS SdnyTed NMWTH4S .
PGRTADGR[A, poRre e & A48 4G _____EKF'EDIIJCI bR SSQ VB _ emd9 50 sBpi3e
PF 0 L0 }B‘Jﬂ A5 [Lh jrene | O OG0T 0. rrorissio S510DAMTG
"t 2EN3A MENSAL DE RS_OWOD {*) NA QUALIDADE DE BENEFIC ARIO[A) DO w.mn REFERENTE A ‘MDFNIZACAG / REEMEQLSC T
SEGURD DPVAT DA VI TIMA EMI 288 :nilﬁ Des SANT S MATPIATORIZO A SEGURADORA LIDER NS CONSGRCIA% DO SECURG
DPVAT AEFETLAR O CREDITUL 17K ACORDD COM AS INFORMACOES ABAIG PRESTADAS,

.'-'.-

I T VA Circutar Susep n® 445/2011, que trata da prever;do 3 lavagen de dinheiie nie mercada segurador. determinag que tadas 25 seguradoras sao obrigadas &

i copstituir cadzers e Ladas 35 pess0ss £ alvidas 0o pagarmenko da indenizagdo. Fote radastrn ewe conter, plém dos decumontos de identificacde pessoal, |
| informagges acerca da profissdo & da faika 2 renda mensal, :
N K

Fara evitar reproqramagas doam pagarmento, kembre-se cue os docomentos abai=a relacionados nae devem, de formes alguma, ser apresentados:

- Lonta salério cfou beneficio - nos documentos aparecerern termos tais como: INSS ou PREVIDENCLA SCCIAL ou Sakéric ou Funcicnal,

« Conta Zmpresarial - nos documentos aparecem termaos tais como: CNP ou ME, M= (micr empresa) ou LTDA,

» Conta canjunta quando o beneficidriafvitirna nan for titular; -

» Conta tipao FACIL, atengao para o limite de rmowmentagao financeira mensal; ;

- Conta tpo FACI aperacio 023 da CEF (Caika Fepnormict Federal); S IN Q Pﬁ(]

+ Cora POUMANCA operagdo 013 do CEF aberta em Umdade Lotéticas com lirrite de movimentagaa finangeira sensal de ate'R Qu;

« Corda blogueads, inativa ou em proposta [neske mamento revoga-s2 a aceitacia de propasta de abortuaa de oo 4 rJ”” ozﬂw LHTEnd 0
comprobatocio dos dados bancarios);

- CPF do benehdriedvitima invalido ou pendents g regulanzatas ou rancelado [recomendamas a consulta an site da RECEITA FFOFRAI

werw receity fazenda gov.br), bem comn o CFF radastrade no SISDPYAT Sinistras que nde é o mesmo da conta informada para do pdsita;
« Contas nao pertencentes a vitima/benefcarios,

IMPORTANTE: Tambérm nao devem ser apresentadas documentos cue Cormprovem os dados bancarics com imagerm digitalizadadss mer cclorio,
OSCIT0s 3 Mo, por meio de extralos bancarias informarda a mavimentagcio financera dz conta ou copia do verso do cartda mdlltipla coun infarnac o
de cadigo do seguranga,

o . N . .
PARA CRED TG E? NTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) |
[ " do BAMCO N® da AGENCIA {com digita, se evistir] (;El_ a BC_:H SN da COMNTA {com digita, se existir Ll;l_ GZID -:i'— |
| PARA CREDITO £M CONTA POUPANGA (SOMENTE BANGOS BRADESCO, ITA, BANCO DO BRASIL, £ CAIXA CCONGMICA TEDERALY '
MWl RAMCS N da AGENCIA {comn digita, s existirk R M da CONTA (com digite, se existis} !
.

DECLAAC QUE & CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFEILADD O PAGAMENTC/CREDITO (A INDENIFACADL
DE ACCADQ COM AS IMFORMACOES DESCRITAS, RECONI LSO C RLCEBIMENTO £ DOU COMO QUNADO 2 WALOR DA REFERINDA 'MIOFN 7ACAY.

08 Pgsson 92 de xnmao se 207

LC-CAL ELals

<> ATENCAO I | e e e .

- 0 Segurp DPVAT garante inoer zacao aa RELI 500,00 e cane e inonbe fvalor gue serd pagn 5045 Legitima,’s benefeiira/s, pbedecende & leglslagao vigunre
na data do acidente), indenizagac de até RS 13, 500,00 em caso de invalidez permancnte [valo qus varid cenforme a gravidade das sequelas ede acmdn cam a
labela de sequro prevista na el 11.945/2009; & permbolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hozpitalares.

. - Para agpmpanha- p processe de2 andlise do pedide de nden’ zacdo, acesse waned pratsequindaliacs kerom br oo ligue para o SAC JPYAT QBO0-07317204 ]
L 4
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TERM B6BBLTS 1 AGENTE 78834 AUTE 89153
COBAN:52933 LOJA: 0861 PDV: 801781
14-86-2017  BANCC DO BRASIL @9:48:51
801133301 CORRESPUNDENTE BANCARIO BU33
COMPROVANTE DEPQSITO EM CONTA CORRENTE
EH DIHHEIRU

CLIENTE: ELIZANORA D SANTOS MATIAS
AGENCIA: 284S-5 CONTA: 2.640-7

LATA | 14/55f231?
NR. DOCUMENTO 115.293.369.883
YALOR DINHEIRO JE
JOLOR TOTAL g
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DELEGACIA GERAL DA POLICHA CIVIL

1* Buperintendéncia Regional de Policia Civil

POLICIA jg: GOVERNO
CIVIL =5 2N050A

F Delegacia Seccional do Policia Civil
9° Delegacia Distrital da Capital

h:wﬁo PHoemamlrs. -

CERTIFICO, em raziio de tmeu oficio & a requerimentn verhal de pessaa interegsada, o Regrsh"nfd;:"
Ceorréncia Policial N® 04183.01.2017.1,02.009, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:30 horas
do dia (4 de mato de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 9* Nelegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadofal de Policia Civil Lidia Costa Yelaso, matricula 1560760, ¢
lavrado per Carlos Antdnie Duarte Félix, Eserivia de Palicia, matricula 1356828, ao final assinado,
comparecen Neverine Antinie dos Santos, CPT n® 207 438 744-04, nacionatidade hrasileira, estado civil
casada{d), identidade de género masculino, prafissio Pedreirn, filhala) de Maria Berarding da Conceig@o & N
Declarado, nanral de ArarunaPB, nascido(a) em 2340471952 (65 anos de idade), residente e domiciliado(a) no
(2} Rua Hermerson C, Bemardo, N 45, tendo como ponto de referéncia Préximo a Capelinha de Naossa Senhara
da Luz, na cidade de Bayeux/PB, iclcfonc{s) para conlato (833 988 14-5881,

Dados dafs) Fatns:

Laocal: Prdximeo a Fiboca da Penalty, Bayeux/PR, bairro Centra; Tipo do Local: viaflocal de accsso publico
{rua, praga, eic); Data/Hora: 29/11/16 20:00h. Tipificagdo: cm tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL
DE THRANSITO.

E NOTTFTCOU O SEGUIN'TE:

QUFE, na dia 29/11/16, por volla das 20:00h, quando conduzia a motocicleta de marca FWUY ANG WY4R0)-2,
cor branca, ana 2013/2014, de placa DEU-7371/PB, chassi n® LWYMCA200E6010149, de sua propriedade,
pela via paralela a Avenida Liberdade, proximo a fibrica da Penalty, no centra da cidade de Bayeux/PR, foi
surpreendido por outra matociclets de placa ndn identificada, a gual ssindo de wma via transversal, atingiu o pé
esquerdo de sua neta de nome FLIZANDREA DOS SANTOS MATIAS, brasileira, natural de Bayeux/PB,
solteira, estudante, RG. 4.141.249-S8P/PR, que se enconttava como carona na citada motocicleta, tendo esta
(ELIZANDEA DOS SANTOS MATIAS) seffido fratura do tormozelo esquerdo, sendo condurida ao Complexo
Hospitalar de Mangabeira por terceiros, & que sc submeteu a procedimentos médicos, QUE, acresvenla o
notiticante que este veio a sofrer lesdes de natureza leve no brago csquerdo.

Sendo o gue havia a canstar, cientificadofa) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 2899 do Codige Penal Brasileiro, depois de lida e achadw conforme, cxpeco a presentec Certidao. A
referida & verdade. Doo £

Dﬂﬂ“ﬁ Féhl Jodo Pessoa/PB, (4 de maie de 2017,

Cai'ﬁs"'f“““” a CHb -

R 135332'6
Oy Y e
CARLDS ANTONIO DUARTE FELIX SCVERING ANTONIO DOS EANTO‘S ’
rivao de Policia Weticiante

SINCOR/PB

V4 un, 200

Frocedimants Palicial: 04182.01.2017 1 020109
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DECLARA(;AO DE AUSENCIA DE LAUDO NN TML

TR

Eu, ELizawdRA DS Sapfes MATIAS N .
portador da carteira de identidade n° 4. [44. 244 - ss¥ ”p{'}’ . e inscrito no
CPF  no ok 046 L2b-14 ., residente e domiciliado na
Rub WeRMeRson Q. Berneldo, 45 -EptGe Dhe JiconTe TMACOLADA
. Cidade BRYGU Y .

Estado @.ﬂﬁaﬂrlﬂ_ f , dectaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado

de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74)}, uma vez que:

() N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimentg do IML localizado no Municipin' em que resido ndo realiza
' pericias para fins de prova do Segurc DPVAT, ou

(¥) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que GQB/Paza

pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pegidgy 2p

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento a
analise da minha documentacdo sem a apresentagio do laudo do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigao do grau da
lesdo, ou lesdes, para os fins do §1°2 do art. 32 da Lel n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdn médica ou renuncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteddo.,

f B e oy S e, NS
: Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagdo

o A PesS0A, 22 DeMAp DE 2013
“Local e data
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, Rlizanmaga PO5 SAMTOS MNOATIAS -
portador da carteira de identidade no 4. 144, 2149 ~559 1 £ 8 & inscrito no

CPF no Fof o4k 49U 1) , residente e domiciliado na
Qua REAmERSON € BERNARDY 45 hiRGo Sam Vi tenTE.
I CULWDR , Cidade _BAYEVY :

Estado Pﬂ ROy A A , declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado

de apresentar 0 laudo do Instituto Medico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizaciag do Seguro DPVAT (Lei n® 6.1%4/74), uma vez que:

{ ) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minhe residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML lgcalizado no Municipio em que resido ndo realiza
- pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

vy O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Segurp
DPVYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declarac3o permita o prosseguimento a
analise da minha documentag¢do sem a apresentacdo do laudo do
Legal-IML, concordando, desde ja, e me submeter a pericia meﬁzﬁ m
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grau da
lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 39 da Lei n®© 6.194/74. 29 . 200

Declaro ainda estar ciente de gque a autorizag8o para a realizagio dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao médica ou renincia ag
direito de impugna-ta, caso discorde do seu conteldo.

o - Assmatura do declarante
Confarme documento de identificagéo

&cmm{&mﬁm 03 (D6 (4

Local'e data
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N°. 037B/2017
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W

}.; At_eh_denda solicitagéo de ELIZARDRA DES SANTOS MATIAS e de acordo com . -
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo  -x
He o . Hospitalsif Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a ccnétatagéu de Ficha de

N atenmmentu ambuiatorial de N*909360 e Prontuario N° 2016.11. DDEBBB pertencente ao kS
:j'.—l_-'j h mesmn que foi atendida dia 29/11/2016 - 21k27min, vitima de uu&da de moto, relata .
L dnr em pe esquerdo. : - ' .
 Submetido: a avaliagdo médica e exame de imagem, que avidenciou fratura de
Ee tornozelo esquerdo. Realizou cirurgia dia 95/12/16 e alta médica dia 07/12/16.

E para constar eu, Aosangela. Medenrm Escorel Almtﬂda Meédica da ‘u‘lgllénma a salude,
© dato e assmn a presente certidao. ' - : .-'

SINCORIPB

ST L Jodo Pessoa, 20 de serge oz 2017 14w, 29
i o Rostingela M. Esomre! Aleidn :

Ea LT : Wédica da‘fu“i“”“s'.a““
S c o . CHMPB 2683
Medica da Vlgiléuma & 3a0gd T

CRM/PE. 3883 ' ; X




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: 14/07/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS

BANCO: 001
AGENCIA: 02849-5
CONTA: 000000042640-7

Nr. da Autenticacdo CDCB195F97B6CF21



DECLARACAO DE RESIDENCIA

<

Fu, Elazemded D05 SAmTeS

MUTIAS

e B

I

RG ne 4141 249

Orgdo S5Y1 PR

CCPFne Tob olb. Yoy -14

. data de expedigio Y4 jo4 7 S03

_, venho perante a este

instrumento declarar gue ndc possuo comprovante de enderego em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito

seguindo, emn anexo, documento comprobatario em home de terceiro:

' Logradoure
(Rua/Avenida/Praca Qg p ur LMo C. BeLv ki Dp
Nuamero JJ‘ <
Apte / Complemento | ¢ o
Bairro LARGo S0 VWENTE A il dda
Cidade Q)it\ \)0 SRR 4
Estado Caa A
CEP '

ST m0D- QLD

_SINCOR/PB

Telefone de contato |{‘%5} OG22 3;.;0

i E ITIEIIl

T T, 2o

Por ser verdade, firmo-me.

22 4 05/ 2043

Local e DatarSh &y OE:’:?SD il

}t\ éft&wcﬂﬂn o Em—y va:.*ﬂa“-b S\i@&-\m

Assinatura do Declarante
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170338301

Vitima: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

joao pessoa
29/11/2016

Natureza:
Seguradora: ICATU SEGUROS S/A

(_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdao das

07/07/2017
0

Nao

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

COM SEQUELA

LIMITACAO FUNCIONAL
TORNOZELO ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/TORNOZELO ESQUERDO:50% DE 25%= 12,5%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 Comp'Ettao fnaogqe‘l’:i"dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6

Ll




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS Sinistro: 3170338301 Data: 29/11/2016

Endereco do(a) Examinado(a): r hermerson c bernardo, 45 - L sao vicente Imaculada - Bayeux - PB - CEP 58309-010
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB) 4141249

Data local do exame: [ 12/07/2017] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DO MALEOLO MEDIAL ESQUERDO. . AO EXAME FISICO VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE COM CICATRIZ
HIPERCROMICA E HIPERTROFICA MEDINDO 05 CM EM FORMA DE "L" NA FACE INTERNA DA REGIAO MALEOLAR INTERNA DO
TORNOZELO ESQUERDO, LEVE LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr osd abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUQAO E OSTEOSSINTESE COM FIO DE ACO E PARAFUSO ESPONJOSO.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacao funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo 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
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

P .:_'

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB
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Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2017
Cartan®: 11198182

A/C: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170338301 ASL-0229897/17

Vitima: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS
Data Acidente: 29/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/06/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 29/11/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



