= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0834463-59.2017.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 52 Vara Civel da Capital
Ultima distribuico : 20/07/2017

Valor da causa: R$ 2.531,25

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

09/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS (AUTOR)

MARIA OLETRIZ DE LIMA FILGUEIRA (ADVOGADO)

BRADESCO AUTO/RE COMPANHIA DE SEGUROS (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

35305|09/10/2020 09:27 | 2756204 CONTESTACAO_Anexo_02
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C LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2017
Carta n®: 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 indenizagdo.

SI

£

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

<

o ~ , - . .

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

©

o

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes 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 indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/10/2020 09:27:24 Num. 35305283 - Pé.g. 1
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C LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Julho de 2017
Carta n’: 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.: INTERRUPCZ\O DE PRAZO
Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
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 indenizagdo 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

Num. 35305283 - Pag. 2



C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2017

Carta n°: 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 indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

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

Banco: 001

Agéncia: 000002849-5

x
2 Conta: 0000042640-7

% Tipo: CONTA CORRENTE

(6]

S . .

3 Meméoria de Célculo:

)

3 Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 843,75
o

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$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/10/2020 09:27:24 Num. 35305283 - Pé.g. 3
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K ‘5} AUTDR]ZA(;ELD DE PAGAMENTQ DE T ENIZACEU DO SEGURO DPVAT J

Seguradora Lider - DPVAT
(Il lllmllflf

o < cmpo PREENCHIDO PELA SEGURAL

- R

N DO SIMISTRO 4 J

. Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados. do beneficiarie da indenizagdo do Sequro DPYAT, nunca com cadaos de terceiros,
ainda que esses fejam procuradares. Recomenda-se o preenchimenlo em letra de formra e sem rasuras, para evitar atraso no recebimants ca
||'|UE|'|IIE|C¢"|CI N oEAo.

CELZAnbRA mesS SdnTod MRTHES .
PORT,&DDR;A, pore e 4448 @249  exeepwopor SS@ITVES _ em 49,01 dp3e
CPF D L I0H)G GE‘)‘LJEI“[D (L&) sonen | T OO T ). reorissio, S5T0Dawts
"% ENIA MENSAL DE RS_OWE0O {* ) NA QUALIDADE DE BENEFIC ARIO(A) DO VALOR REFERENTE A ‘MDFNIZACAG / REFMEO| SC TG
SEGURD DEVAL DA VilIMA X128 :mm Dos S ANT S MATABTORIZO A SEGURADORA LIDER DS CONSERCINS DO SEGURG
DPVAT AEFETLAR O CREDITU,IDE A¢ 0RO COM AS INFORMALOES ABAIG PRESTADAS,

1T 1A Circutar Susep n® 4452002, que rrata da preversdo 3 lavagen de dinheiic ne mercada segurador determing que tadas as seguradaeras sao obrigadas &
! corstituir cadzscrs ce Ladas a5 pessoas envalvidas N0 pagamments da indenizagio. Fste tadastro ceve conter, atém dos decumentos de identificacde pessoal, |
| infarmagdas acerca da profissio & da faixa e renda mensal, .

.\‘—_ e mm L. .-

Fara evitar reproqramagac do am pagarmanto, larmbre-se cue os docrmentos abaixa relacianados nie devemn, de forma alguma, ser apresentados:

- Lonta salério cfou beneficio - nos documentos aparecerern termos tais cormo: INSS au PREVIDENMC A SGCIAL ou Salério ou Funcional.
« Conta Zmpresarial - nos documientos aparecem termos tais comao: CHPY ou ME, M= (micra empresa) cu LTOA,

» Conta conjunta quando o beneficidriavitirna nao for titular; -

» Conta tipo FACIL, atengac paia o limite de mowimentaga o financeira mensal;

- Conta tipo FAC! operacao 023 da CEF (D aixa Foonarmicy Federal): Q P@O
- Copila POUMANCA operagao 0713 da CEF 3berta em Umidade Lotéticas com lirrite de movimentagaa ﬁnancelra mensal de ate’ R Q0;

= Corda bloguesds, inativa ou em proposta (neste mormento revega-s2 2 aceitacio de proposka de abortaa de oo i fl[fh” (xzﬂw LTl 0
comprabatanio dos dados bancarios);

- CPF do benshariodvitima invalido ou pendente ge regulanzacao ou tancelado [recomendamas a consulta an site da RECEITA FFOFRA
wehw receity fazenda gov brl, ben coma o CPF radastrado no SISDPYAT Sinistros gue nde £ o mesma da conta informada para depasitg;

- Contas nac pertencentes a vitima/benefcarios.,

IMPORTANTE: Tambérm nao devem ser apresentades documentos cus comprovem os dados bancdrios com imagern digitalizadasse aner calorice,
ESCIIt0s 0 Mo, por meio de axtratos bancérios infarmarda a mavimentagio financera dz canta ou copia do verso do cartaa mdltipla coun inforrmag o
de cadigo de seguranga,

s ’ o ™

PARA CRED TCr NTA CORRENTE [TODOS OS5 BANCOS) !
[ " do BAMCO éb M da AGENCIA {com digita, se Exisnr]aahg She da 1ZONTA {com digito, se existir] [4;)_ Qﬂ({f}-? |

LN

| PARA CREDITO £M CONTA POLPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL £ CAIXA CCONGMICA TEDERAL) :
Mol RAMCC N da AGENCIA (com digita, se existits R N* da CONTA (conr digite, se existi-} |

.

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONACA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFEILADO O PAGAMENTC/CREDNTO (38 INDFNIZACACL
DE ACOADG COM AS IMFORIMACDES DESCRITAS, RECONIIESG O RICEBIMENTO F ROU COMU QUNIADO £ WALAK OA REFERIDA 'NOFN 7ACAC,

Paiel:N Posson_ 42 deyamio de 2087

';C-Ca\L Eals

- @ ATEN'I:;';O e e e - . -

- O Segurp DPVAT gorante inoer zacao oa RELI.500,00 ery cane e inonbe fealar gue serd pagn 5045 Legitima,s benefeiaro/s, obederenco 3 Laglstacdo vigenre
na data do acidente). indenizagac de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente [valos qus varin tonforme a gravidade das sequelas e de arsido com a
1abela de seguro prevista na fef 11.945/2009; e 1permibolso de até R§ 2.700,00 em caso de despesas médico-hozpitalares.

- Para appmpanha- o processo de andlise do pedido de nden zagao, acesse vawd patsequindaliasste.ram br oo ligue para o SAC JRYAT OBO0-0721204

Y Assmado eletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES 09/10/2020 09:27:24 Num. 35305283 - Pég. 4




TERM BOBBLTE1 AGENTE 78UGE34 AUTE Y153
COBAN: 52333 LOJA:88B1 PDV:801781
14-86-2817  BANCG DO BRASIL @9:48:51
801193301 CORRESPONDENTE BANCARIO 8283
COMPROVANTE DEPUSITO EM CONTA CORRENTE
EH DINHEIRU

CLIENTE: ELIZANORA D SANTOS MATIAS

AGENCIA: 2848-5 CONTA: 42.649-7

Tl A e —— et A L B L T T T e e e e e e e e e
e e e e e P il e T gy e . s - — — ——

Uﬁ1ﬂ | 14962617
NR. DOCUMENTO 115.293.3080.883
VALOR DINHEIRO JE
JBLOR TOTAL b
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VA DO CLIENTE
SINCOR/PB -

14y, 200
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.‘.{*— Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/10/2020 09:27:24 Num. 35305283 - pag_ 5
ey :'l'hu_ http //pj tjpb.jus b r:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=20100909272450500000033733613
-:- 283 NUmero do documento: 20100909272450500000033733613
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POLICIA GOVERNO
DA PARAIBA

c I V I L Secralaria fe Estado ag _

PARAIB A Segura_niae da [:EI*?SE—T!Q&C'.E_L’;'-‘ .
i ?'d. '& i%@

1-_‘:'._”( .

DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Buperntendéncia Regional de Policia Civil

2 Delegacia Seccienal de Policia Civil
9" Delegacia Distrital da Capiial

gEEgen
CERTIFICO, em razio de tneu oficio ¢ a requerimentn verhal de pessoa inmressadzghﬁ‘é‘gismfﬂzﬁ@f
Ccorréncia Policial N* 04183.01.2017,1,02.009, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:34 horas
do dia 04 de mato de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 9* Delegacia Nistrital da
Lapital, sob responsabilidade dafa) Relegadofa) de Policia Civil Lidia Costa Yeloso, matricula 1560760, ¢
lavrado per Carlos Antdnie Duarte Félix, Escrivio de Policia, matricula 1356828, ao final assinado,
comparecey Severine Antbhnie dos Santos, CPT n® 207,438 744-04, nacionatidade hrazilzira, estado civil
casado{a), identidade de género masculine, profissio Pedreirn, filha(a) de Maria Berardina da Conceigao o Nio
Declarado, naral de Araruna/PB, nascido(a) em 23404/1952 (65 anos de idade), residente e domiciliado(a) no
() Rua Hermerson C, Bemardo, N® 45, tende como ponto de referéncia Proximo a Capelinha de Nassa Senhara
da Luz, na cidade de Bayeux/PB, iclcfonc(s) para conlato (83 988 14-5881.

Dados dafs) Fatns:

Local: Préxione g Fibrica da Penalty, Bayvenx/PR, bairro Centro; Tipo do Loeal: viaflocal de acesse publico
{rua, praga. eic); Data/Hora: 2%/11/16 20:00h. Tipificagio: om tese, capitulada no(s) LESAOQ ACIDENTAL
DE TRANSITO,

ENOTTFTCOU O SEGUINTE:

QUE, na dia 26/11/16, por volla das 20:00h, quando conduzia a motocicleta de marea WY ANG WY4R0Q-2,
cor branca, ano 2(113/2}14, de placa OEU-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/TB, foi
surpreendido por outra motacicleta de placa ndn identificada, a qual ssindo de uma via transversal, atingiu o pé
esquerdo de sua neta de nome FLIZANDRA DOS SANTOS MATIAS, brasileira, natural de Bayeux/PR,
soleira, estudante, RG. 4. 141.249-SSP/PB, que s& enconttdva comp carona na citada motocicleta, tendo esta
(ELIZANDRA DOS SANTOS MATLAR) sofrido framra do tomozelo esquerdo, sendo condnrzida ao Complexo
Hospitalar de Mangabeira por terceiros, e que 2e submeteu a procedimentos médicos; QUE, acrescenls o
notificante que este veio a sofrer lesbes de natreza leve no brago esquerdo.

Sendo o que havia a canstar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Attigo 299 do Codige Penal Brasileirn, depois de {ida e achads conforme, cxpego a presente Certidao. A
referida ¢ verdade. Dou f£.

JTofo Pessoa/PB, (M4 de maie de 2017,

LI

Ao 46
o s
YRV, K I
CARLDS ANTONIO DUARTE FELIX SCVERIND ANTONIO DOS SANTOS ’
rivao de Policia Moticiante

SINCOR/PB

Vé un 200

FProcadimeante Palicial: 04183.01.2017 1 62002

- "

-

Num. 35305283 - Pag. 6




DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO PN TML

T

Eu, ELiZam DA R Dos SAmTes MWTIAS . ,
portador da carteira de identidade n® 4. (4. 249 - st "'pff e inscrito no
CPF  no  Toh- 046 L2lh-34 , residente e domiciliado na
Qud WeRMeQson . Bernelin 45 -kadte She ViconTs - TMACILADA
, Cidade BRY&UYX y
Estado Q.‘i‘;‘&ﬂrlﬁﬂ. , declaro, sob as penas da lei, gue estou impessibilitado

de apresentar ¢ laudo do Instituteo Médico Legal - IML para o5 fins de
requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® £.194/74), uma vez que;

(Y} Ndo hd estabelecimento do IML no municipic da minha residéncia; ou

{ )} C estabelecimentc do IML localizado no Municipic em que resido ndo realiza
' pericias para fins de prova do Segurc DPVAT,; cu

{¥) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que CQB/PBEE:

pericias com prazo supericr a 90 (noventa) dias do respectivo pegidey 2y

Cem o cbjetivo de permitir o exarme do meu pedido de indenizagdo do Segure
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a
andlise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica &s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéricia e aferigao do grau da
lesdo, ou lesdes, para s fins do §1° do art. 32 da Lei n? 6.194/74.

Declaro asinda estar ciente de que 2 autorizago para a realizacde dessa
pericia n30 significa prévia concordancia com a futura avaliacdn médica ou renuncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteddo,

A Bt e A e e, NN
: Assinatura do declarante
Conforme documentg de identificagdc

TO KD WesSoA, 22 De MM D TDE ‘-?-u;:i

“1ocal e data

Num. 35305283 - Pag. 7
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDC DO IML

Eu, Rlizanaea D05 SAmTDS MATIAS o
portador da carteira de Tdentidade n© Zf 144,249 -5591 P8 e inscritc no
CPF no Fob olb 49L- a4 , residente e domicliado na
Aud WELMERSH G BERNARDY 48 LiReo s VitewTE.

5 )L WDR , Cidade _BAYEVY ,

Estado Pﬂ ROy B A | declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado

de apresentar 0 laudo do Instituto Medico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizacag do Sequre DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

{ Y N8o ha estabelecimento do IML no municipio ¢a minke residéncia; ou

{ ) O estabelecimento de IML localizade no Municipio em que reside nao realiza
- pericias para fins de prova do Seguro DPVAT,; ou

{)Q‘ 0 estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do respective pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro
DPVYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via térrestre, solicito gue esta declaracdo permita o prossequimento a
analise da minha documentacdo sem a apresentacdo do lzudo doripgd Sl
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia métszmg
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da existéncia e aferigdo do grau da
lesdo, ou lesfes, para os fins do §1° do art. 39 da Lei n® 6.194/74, 20 . 20

Declaro ainda estar ciente de que @ autorizagcdo para a realizacdo dessa
pericia ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliagido médica ou renincia ag
direitc de impugna-la, caso discorde do seu contetido.

Conforme decumento de identificagéc

,}%‘ﬁf\?\ﬂ rope O3 (D6 [ E:

Lacal'e data

‘E}#_.Ii' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/10/2020 09:27:24 Num. 35305283 - Pég. 8
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CERTIDAO

N°, 0378/2017

Atendenda solicitagdo de ELIZANLVLA DSS SANTOS MATIAS e de acordo com . .
buscas procedidas no Servigco de Arquivo Meédico e Es_t_atistica - SAME do Complexo

Fe . Hospitala? Mangabeira Governador Tarciaio Burity, certifico a conétataqan ds Ficha d& :
-' atenmmento ambulatorial de N°909360 e Prontuario N° 2016.11. 002838 pertencente ac T
E o mesmn que foi atendida dia 29/11/2016 = 21F2Imin, vitima de uueda de motc—. relata .
oy dor em pé: BsqUerdo. - - o
Submetldc- a avaliacdo medica e exame de |magem que svidenciou fratura de
tornozelo esquerde. Realizou cirurgia dia 05/12/16 e alta médica dia 0?;'12;‘16

E para constar eu, Hosangela, MEdEIrt‘"’-; Escorel Almtﬂda Médica da V|gllén-::|a a saude,

dato e assmo a presente certidao. ' : o ¢

L
-
ke
A
“La

SINCORIPB

S L Joao Pessoa, 20 de siarge 9= 2017 14 jon. 29

P o Rostngela O, Esorel Almeida :

e LT : Médica d3 Vighgnoa & Sais

ST L CRMPB 3063

Madica da Vlgilénma & 3au
CRM/BL. 3883

Num. 35305283 - Pag. 9
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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: 14/07/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS

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

Nr. da Autenticacgdo CDCB1l95F97B6CF21

Num. 35305283 - Pag. 10



A me

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Fu, Ejazamded 305 SAmMTos MUTIAS .

RG 2 4444 A4y . data de expedigic 1Y% f04 /5043 |
GOrgdo s5¥ Pa |, CPFne o obb, 4ay-14 _, venho perante a este
instrumento declarar que nde possuo comprovante de enderege em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca Qg p ur 2MERSon C. B tilp

Mumero b' <

Apt? / Complemento C 851

Bairre. LARLGD SA0 VILENTE A Ml vl D4
Cidade Q)fl\ \T U+

Estado Paardi

& stxo.o0 _ SINCOR/PB

Telafone de contato ||i\%5) @%5 O, B2 2%

“E-mail : | v,
Por ser verdade, firmo-me.
Local e Data: Kb &y Pes504 P8 22057 2003

éftmltn Ly Con e 3&(&1@5

Assinatura do Declarante

Num. 35305283 - Pag. 11




VALDETE SOARES DOS BANTOR _ -
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do ‘Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170338301 Cidade: joao pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS Data do acidente: 29/11/2016 Seguradora: ICATU SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA

Sequelas permanentes: B
LIMITACAO FUNCIONAL
TORNOZELO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL/TORNOZELO ESQUERDO:50% DE 25%= 12,5%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

M
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es 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
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 4141249
Data local do exame: [ 12/07/2017 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. 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[ ] N&o

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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

Caso a

seja "Nao", pr ir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagaes (item V(*))

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

Ill. Existe sequela (lesao 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 justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitagédo funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta seja "N@o", concluir dentre as opcde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgcdes "b" ou "c¢"

IV. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduagao e, em caso de danos parciais, 0 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 observagées (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nado permite conclusdo”

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiéo 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% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

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

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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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 documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 29/11/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

- carta_03
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Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGCAO 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
indenizacdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental.

00060956

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/10/2020 09:27:24 Num. 35305283 - Pég. 25
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