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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, 11 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180578033 Vitima: MARIA DOS SANTOS SILVA PAIVA
Data do Acidente: 02/11/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO DOMINGOS SILVA SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DOS SANTOS SILVA PAIVA

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? 13696397
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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, 13 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180578033

Vitima: MARIA DOS SANTOS SILVA PAIVA
Data do Acidente: 02/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO DOMINGOS SILVA SANTOS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DOS SANTOS SILVA PAIVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo meédico-hospitalar incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13711224
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Autorizo a Mammmhﬂhﬂnﬂnuﬁﬂ“nﬂ bodsg e Saguro DPUAT
8 que au tiver reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivacio do mm valor

" DECLARAGAD DEAUSENGIA DE LAUDO DO IML CAREENGHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ FERMANE

Dedaro, sob a5 e, que estou impossibilitado de spresentar o laudo do Instituto Médioo Lagal (ML) para os fins de red
do Seguro por imvalides permanents, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

[ o hé ML que atenda a regifio do acidente ou daminha residéndia ou
[] OMLque atende a regiio do acidente ou nmmmmmmmm :

solicito o prosseguimento da andiise do meuy
mmﬂ.nmmt

panmanentes deoomantes de acdents Mnli:m- E.m-t
avaliacio médkea ou nencnda 20 dimsito de contesté-a, caso discorde

mmmmmummmmum -
Estado civil davitima: [] Soteiro ] Casaio roOv) [ Ovordiado. [ Separado Ludiiskmente. ] Vidwo |mmm
Grau de Rarentesco com avitima: | Vitima deibou companheirofa): [7] Sm [[] Néo Seavitirmadepoy companheino(s), informar o nomes completo:

WAtarmea teve flhos? Mo &mmmm ‘WiEma debou Sm [ |MNSo | Vitima debou Sm [ Neo
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OF
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- TV O s S ﬁ Q e A ifédf Yoo Veupa o
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Governo do Estado do Piaui 500v. 1.0
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 198738.000116/2018+86—

Unidade de Registro: 13* DRPC - ESPERANTINA Resp. pelo Registro: Sebastifio Santos Gongalves
Data/Hora: 068/12/2018 - 02:21

Unidade Policial Responsdvel Data/Hora

DP DE MORRO DO CHAPEU DO PIAUI 4a\? " 02/11/2016 - 05:00
Tipe Local

V1A PUBLICA

Municipio Bairro

MORRO DO CHAPEU DO PiAUI INFORMAR NO COMPLEMENTO
Enderego

RODOVIA Pl 214 - NOVA VIDA, N°:

Complemanto Ponto de Referéncia

Nome: MARIA DOS SANTOS SILVA PAIVA Tipo Envalv.: VITIMA/Noticiante

Mae: MARIA ZULEIDE DA SILVA

Pai: JOAD FRANCISCO DE PAIVA
Endereco: RUA JOAD COSTA, N° 100
Complemento: CENTRO

Balrro: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Cidade: MORRD DO CHAPEL DO PIALN
Telefona(s) 86-8137-7933

RS-

Natureza(s) da Ocorréincia

1- Leséo corporal acidental no trénsito.

Lo e s VRGOS ENOLVIOO)

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. CG 125 FAN KS 2012 OCLBSBE 9C2JC4110CR430828 3960932088 Preta

Condutor: MARIA DOS SANTOS SILVA PAIVA

End: RUA JOAD COSTA Numero: 100 Complemento: CENTRO

Cidade: MORRO DO CHAPEU DO PIAUI UF: PI Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Proprietario: JOSE EDIMILSON CARVALHO PIRES FILHO

End: RUA VER, FRANCISCO L. CASTRO Nimero: 158

Cidade: ESPERANTINA UF: Bairro: CENTRO

—

| tane . ...+ RELATO DA OGORRE : -
RELATOU a vitima que se envolveu num acidente de transito na rodovia quando pilotava o veiculo citado e atingiu um suino, caiu e
sofreu um ferimento extenso no joelho esquerdo e outras escoriagbes leves pelo corpo; Afirma a vitima que estava acompanhada da
carona Marilucia Araujo Sousa, a qual nao sofreu ferimentos; Cita a vitima que fol amparada por seu irmao Domingos Chaves e fol
conduzida para o Hospital Estadual Dr. Jullo Hartman de Esperantina onde recebeu atendimento clinleo.

1-"\"'-(‘..{_;"'\..‘: o dﬁd 5.5:.44‘{;7 S_{ggf"a ek Jak
MARIA DOS SANTOS SILVA PAIVA - Noticlante
Responsavel pela Informagéo

UEPRRTAMENTOS CE SIS TROS
OPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADO

07 DEZ 20

g‘EaNTE SEGURADORA SA,
e Tt il etenge. 55 Loa Pagina
Anisiirn An Oenrrdneis smitido sm- 0A1 22018 08-21 - 5isB0OG201 ﬂﬁﬂm :l'f?nid?tl 1 72
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Governo do Estado do Piaui 500 v, 1.0
Secretaria de Segurancga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 198738.000116/2018-00

Delegado de Policia

Bolatim de Ocomintia emitido am: D8/ T M018 AR 31 . Sie B Ard s aRss kv
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" DECLARAGAD DE AUSENGIA DELALIDO DO IML (EREENGIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE
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[ Mo hé IML que atenda a regiéo do adidente ou da minha residéndia ou &
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Estardo civil davitima: [] iteiro [ Gesdo(ro ) [ Cheriado [ Seperacto.Luicieimente Dm!mmum
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il MAL. DEODOROD, A

Atendimento: PO38271 Registro: 23437
1 CENTRO,ESPERANTINA/PI - 64180-000 Data: 02/11/2016

Hora: 05:54:00
= CNP: 06553564000308 Funcionario: MACIELE Tipo:CONSULTA
(86) 3383-1193 - ( ) Senha 7 Sexo: FEMINING
5 I_ = _Sus
MARIA SANTOS SILVA PAIVA CPF: - RG: 1821077 - SUS: 2095030460009
{asc.: 03/09/1969 Idade: 47 ANOS,2 MESES,29 DIAS Profissdn: : Civil; CLEP:6417H0
:nd_:RUA JOAD COSTA, 100 - Bairro: Cidade: MORRO DO CHAPEU DO PIAUL/PI
-ur: PARDA Telefone: ( ) - Mae: MARLA ZULEIDE DA SILVA - TH
Clinica: CLINICA MEDICA Documento: 2 - MEDICO DE PLANTAD
Responsavel: MARIA SANTOS SILVA PAIVA - O MESMOD Temp.: ¢ Peso:Kg P.A.

Procedimentos
0301060096 ATENDIMENTO MEDICO EM UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
Laranja - Muito Urgente Amarelo - Urgente Verde - Pouco Urgente | Azul - Nap Urgente

Queixa principal: TEHOAN TE—CN w0 &0 AuiD errrag A

0°/11/7016 5:54
[(A] Vermelho - Emerg

Exame dlinico/fisico: @l o/ TO ERTEU S0 A0 _ 7' S CLLO @; K

Diagnostico provavel:
/! e 3
SUTRB-A—  fpor  Lrmpesrs  Lecea |

Medicagéio: ') ggj CNET FCSE A—

rﬁ%{ﬂzﬁ—f{p& P ‘v 7) o 1 c:g:)/'bvf? [AS ;:’*?«x.*},sy.}
r.lﬂ_‘-‘?‘ '_"-‘}.r £

Procedimentos/exames realizados: Ass. Técnico

2 - MEDICO DE PLANTAD
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

i

Eu, 21 (4

£ :
RG ne fﬂﬁﬁ 79, data  de  expedicondd (/0 1 HlF
Orgédo 5___ , portador do CPF n°® 5:?&.2% fzi-@ com
domijcilio na cidade de E 5,{3& ,{MZM , no Estado de

il tff t_f/ d . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
. 7‘; —F‘-inﬂ E £+
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima  #ARIZ DX Sur®s  Sr/lg e cujo o condutor  era

IRy fog- a5 TR IS
Ano: 20/
Pacs: OCL - fgf cR U300

Chassi: @2 2TC
Data do Acidﬂt;: o2/ flelé

Local e Dala:_E S/ZRATIAE 2 D MOUEMBLy 2814

22 s Caroetdee a1

lAHnatura do Declarante




HOSPITAL ESTADUAL JULIO HARTMAN Ficha de Atendimento (Pronto
MAL. DEODORD, CENTRO Atendimento; PO20574

: 7 Registro: 21156

CENTRO,ESPERANTINA/PI - 64180-000 Data: 02/11/2016 Hora: 05:30:00

CNP): D6553564000308 Funclonario: ANDRE Tipo:CONSULTA

(86) 3383-1193-( ) - Sexo: FEMININO

Senha 1

. 4% _ﬂs
ARIA DOS SANTOS SILVA PAIVA CPF: 924.914.643-49 - RG: 1821077 - SUS: 209245030460009
5C.: 03/09/1969 Idade: 49 ANOS 4 MESES,S DIAS  Profisslio: LAVRADOR Civil: SOLTEIRO(A) CEP:64178-000
1,:J0A0 COSTA, 100 - Bairro: CENTRO

: PARDA Telefone: (B6) 9810-35438  MSe: MARIA ZULEIDE DA SILVA

inica: CLINICA MEDICA Documento: 2032 - RAIMUNDO RODRIGUES FONTINELE
Temp.:%c Peso:Kg PA.:

esponsavel: MARILUCIA ARALIIO SOUZA -

/i ; l _
| CUAC uq {_¢ € L+ ;'Ir -
came clinico/fisico: } -
agnostico provavel: | J'
( = O - : [« =
adicaclo:
e
-s-;’%v \ )
— .7’ ‘?A.;:J‘J:}
/ v P A
N\ oY %47 i
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ey Wassd | YT MAL. DEODORO,0 - -
| Data: | o2m12016 [ - ESPERANTINA/PI y O X
e 1314 | 7 BOLETIM DE ADMISSAQ e -
21155 MARIA DOS SANTOS SILVA PAIVA
- Sexo: FEMININO - 03/09/1969 - 47 ANOS,2 MESES.29 DIAS COR: PARDA B
Clinica: CLINICAMEDICA _ Enfermaria: 05- ENFERMARIA - F Leito: 0503 Convénio: SUS
Escolaridade: Médico: 2 - MEDICO DE PLANTAQ
CPF; RG: 1821077 CN: SIS Pronatai:
Enderego: RUA JOAO COSTA, N° 100 - CEP- 64178 000 Baino: GENTRG
Cidade: 2206670- MORRO DO CHAPEU DO Profissao: Telofone: (86) 9810-35438
Pai: JOAO FRANCISCO DE PAIVA Mée: MARIA ZULEIDE DA SILVA

Responsavel: MARIA DOS SANTOS SILVA PAIVA - (B6) 9810-35438 - O MESMO

Diagnostico inicial: - 9998-CID NAO INFORMADO

IMagpnoslico Definitivo:
Resultado
106.553.5¢.4/0003-08)
RO TAL 28 TADUAL BR. Curado Hemovido 48 Horas
40Lio HARTMAN Malhorado Pedida A8 Horas
Rua Merechal Dandero, B4Y -
Centro CEP: 64.180-800 Inaltorado Evasao Obito
Eopummatias - 7| J || Piomdo || indizsiptas
Transferide .
/ Hlstérla Clinica y
B T AT Logo
i (’(j‘-‘,cj(if e Lol N WS '#J /é\ CE-;/'__ :
_ - r
E =
Diagnéstico Provavél e | E T
]
. ¢ - —

MEDICO DE P| ANTAQ



Laus Domme  Misistro LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DF T
‘_ = Saide  Sadde INTERNACAO HOSPITALAR |
| —ldentificago do Estabelecimento de Satde e 1
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 7 -Cmis
HOSPITAL ESTADUAL JULID HARTMAN fary k]
3 NOME DO ESTARFL FCIMENTD EXECUTANTE : O 8
HOSPITAL ESTADUAL JULIO HARTMAN 20308
r_wwpm 'S A
5 - NOME DO PACIENTE E— = 8- WP D0 PHONTUARED
MARIA DOS SANTOS SILVA PAIVA : 21156
7 - CARTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS) "B - DATA DE NASCIMENTO 9. SEXO
209245030460000 03/05/1969 Mine 1 om 3 97
10 - NOME DAMAE  ~ : 11 - TELEFONE DI CONTATO
MARIA ZULEIDE DA SILVA - () =
12 - ENDERECO 3 :

RUA JOAD COSTA, 100 - CENTRD
13 - MUNICHHO DE RESIDENGIA

14 - COD, IBGE MUNICEING 15 .U I8 O
MORRO DO CHAPEU DO PIAUI - 2206670 Pl BA 176 005
; JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD =
17 - PRINCIFWIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS : -
Ioe.553.564/0003-08}
HOSMITAL SSTADUAL BR.
JOLIO HARTMAN 3

Rug Warsehal Deodero, 841
Gentre CEP: 64.1850-080

18- CONDICOES QUE JUSTIFICUEM A IN TERNACAD

18 . PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESUL TADOS i EXAME S HEALIZADDS

20 - DIAGNGSTICD INICIAL 21 - CIOPHINCIPFAL  22-CID

25 . COINGO DO PROCT IMMENTD

p PROCEDIMENTO SOLICITADD
i 4 - DESCRICAD DO PROCEDMENTD SOLICITADO

- 28-CUNICA ~ __ " 27 -CARATER DAINTERNAGAD 28 DOCUMENTD 28 - N* DOCUMENTO DO PROFISSIONAI SOLICHANTE
. CLINICAMEDICA | URGENCIA . L JONS ( x )CPF
.- 30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE TN - DATADASOUCITAGAD 32 ASS. I CAHIMBO {N° DO CHM)
MEDICO DE PLANTAD 02112016
L,_ PREENCHER EM CASO DE CAUBAS EXTERNAS [ACIDENTES OU VIOLENCIAS) =
s = - - 36 - CNPJ DA SEGURADORA 7 - N DO BILHETT 38 - Bl HiE:
33.( )ACIDENTEDETRANSTO | | -
o i%%% 36 - CNPJ EMPRESA A0 CNAEFMPRESA 41 CHOR
42 - VINCULD cOM A PREVIDENCIA
{ ) EMPREGADO {1 EMPREGADOR { JAUTONOMO { ) DESEMPREGAID {  JAPOSENTADO { | NAQ SLGUIRADD
P AUTORIZAGAD N
43 - NOME DO PROFISSIONALAUTORIZADOR a4 - COD. ORGAD EMISSOR . 40 - N° DAAUT, DO INTEHNACAD HD5P
M230350101
A5 - NOCUMENTD 46 - N* DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTORIZADDR
{ JCNS (x)CPi
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J03672 ~-MARIA DOS SANTOS sI1 VA PAIVA
Data:02/11/2016 Leito:0503

’ RESUMO CLiNICO
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Numero: SM023943 Data Exame: 30/01/2019
Nome: Maria dos Santos Silva Paiva

Clinica  Médico:
SantaMaria

RAFIA OE ES

RELATORIO

O estudo radiolégico do joelho, realizado em incidéncias antero/posterior e perfil,
demonstra:

» Estrutura dssea: com densidade e anatomia preservada.

» Espagos e superficies articulares: mantidos.
» Diminutos artefatos radiodensos em partes moles na regido infrapatelar e lateral ao

condilo femoral lateral.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Diminutos artefatos radiodensos em partes moles na regido infrapatelar e lateral ao
condilo femoral lateral.

Rua Coronel Silvestre Lopes, 1005

CRM 4387

Esperantina — Pl

CEP 64180-000

Tel.: (B86) 3383-2501 D98126-9627 99843-0956
E-mail: diagnosesantamaria@gmail.com

www. facebook .comljscarvalho.caravalho
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180578033 Cidade: Morro do Chapéu do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DOS SANTOS SILVA PAIVA Data do acidente: 02/11/2016 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DO JOELHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0444162/18
Vitima: MARIA DOS SANTOS SILVA PAIVA Data do acidente: 02/11/2016
. ; L peg . . MARIA DOS SANTOS
CPF: 924.914.643-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA PAIVA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

FRANCISCO DOMINGOS SILVA SANTOS : 028.107.623-50

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

MARIA DOS SANTOS SILVA PAIVA : 924.914.643-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/12/2018 Data do cadastramento: 07/12/2018
Nome: FRANCISCO DOMINGOS SILVA SANTOS Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 028.107.623-50 CPF: 004.709.313-70

FRANCISCO DOMINGOS SILVA SANTOS Paula Vargens Mendes da Costa



