00020192

INVALIDEZ

!
—
oI
©
h=
@
O
]
<
Q
0
o
<}
=
™
=5}
D
o
s}
)
©
o

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, 15 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190581923 Vitima: JAQUELINE SARAIVA DE SOUZA
Data do Acidente: 01/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCAS VINICIUS MAIA SEPULVEDA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAQUELINE SARAIVA DE SOUZA

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? 14966095
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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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190581923 Vitima: JAQUELINE SARAIVA DE SOUZA

Data do Acidente: 01/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUCAS VINICIUS MAIA SEPULVEDA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JAQUELINE SARAIVA DE SOUZA

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: JAQUELINE SARAIVA DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000678

Conta: 0000013399-9

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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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190581923 Vitima: JAQUELINE SARAIVA DE SOUZA

Data do Acidente: 01/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCAS VINICIUS MAIA SEPULVEDA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JAQUELINE SARAIVA DE SOUZA

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 podera 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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15063837
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190581923 Vitima: JAQUELINE SARAIVA DE SOUZA

Data do Acidente: 01/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUCAS VINICIUS MAIA SEPULVEDA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JAQUELINE SARAIVA DE SOUZA

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 médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: JAQUELINE SARAIVA DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000678

Conta: 0000013399-9

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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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCOD
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 028% CIRCUNSCRIGAO - PAULISTA -
DP28°CIRC DIM/8*DESEC

BOLETIM DEOCORRENCIA N°, iSE0OiiB007007

Ocerréncia registrada nesta unidade policial no dia 18/07/201¢ 3=
16:324

RANSI|ITO CO

gue aconteceu no dia 1/6/2019 85 18:20

Fato ccarmide no sndereco! BATRRO DE MARANGUAPE 1,1. 0 FATO
OCORREU NA AV: A. - Balrrs: MABANGUAPE - I -
FAULIBTA/PERMAMBUCO/BRASIL

Locel e Fets' WIK PUSLICA

FPosnonie) envolvidaie) ne ecotrancin:

GEREMIAE DA SILVA (AUTOR \AGENTE )
SHIRLEYSSUIANE FERACIRA (VITIMA )
JAQUELINE SARAIVA DE SOUZA (VITIMA )

Objsta(a) envoividols) na ccorréncia:

VEICULD: [Usedo na geraclo da ocorrdncia) , que estavs am nosss dofs)
Sria) SHIRLEYESUIIANE FERREIRA

VEICULD: (Usado na geracBo ds ocorréneis) , que setavh em posss dofa)
Br{a). GEAEMIAE DA SILVA

Qualificaglo da(s) pessoais) snvoivida(s)

o,

el g ey,

Y A B R e

SHIRLEYSSUIAMNE FERREINA (presente ao plantdo) - Sexs: Femininoléte MAR

JOOE FERREIRA Pui ALUISIO MONTEIRO FERRRIRA Dain da Nasnimento 2790/4972

Halursicads JABOATAC DOS BUARARAPES / PERNAMBUCO / BRASIL Documsatos

AEOLIEV/SOPPE (RG). 81458588408 (CPF) Estato Civi DIVORCIADO(A) Estolariceds 27,

CRAU COMPLETOD Profissde. TECNICO DE ENFERMAGEM Taisfones Colamtes
-g1808320300

Enderego Residencisl BAIRRO DE MARANGUAPE II, 1, A MESHMA RES: MA R: DO AMOR N*
18- JARDIM FRABDSD.0OLINDA-FE. - CED; §5200-000 -~ Balrro: MARANOUAPE . 1 -
PAULISTA/PERNAMBUCOBRASIL

JAQUELINE SARAIVA DE BOUZA (presente ao plantdo) - Sexo: Fominino Mis

SAMDRA QRISTINA SARAIVA Fal JAIR JOOR DE $OUZA Dxin da Masoimanin $6/4/1984 1-83
NELrsidsds. RECIFE ( PERNAMEUCTD /| BRASIL Documentas, §0337128878 (RE), o 4981 an
03882834408 (CPF) Estads Crvil SOLTRIRO(A) Escolandnde 3°. GRAM INCOMPLET RS 802 yar! o
Pofmiio. PEDAGODO Tsielonss Celulsres: TR e os (70

21004714125 of St9 x®
- |
Enderaco Hesdoncis BAIRRO DE MARANGUAPE IL 1, A MESMA RES: NA AV: 8 N*24. (| ° ¢
HARANGUAFPE . PAULISTA.PE. . OKP: §5685.988 - Balersr MARANGQUAPE . 11 . - R
PAULISTA/PERNAMBUCOBRASIL s ™ 1 0
L Lol 2
e e S s m‘f‘}_ﬁ, ==
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CEREMIAS DA SILVA (ndo presente oo plantdo) - Sexo: Mascullno N sturaldads-
HAD INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Revizancizl BAIRRO DE JAGUARANA (BAIRRO), 1, R: AGOSTINHO, N* T2
JAGUARAHA. PAULISTA-PE.- CEP: S0000-008 - Bairro: JABUARANA -
PAULISTAPEEMAMBUCOERASIL

Qualificagdo do(s) chistol(s) anvaividole)

T T A R I P o B o e et 88 8 o oS mo e S R s ey

T e

VEICULO 81 (VEICULO) de propriedade do(a) Srja) SHIRLEYSSUIANE FERAREIAA
que osiava sm posss dofa) Sr(a) SHIRLEYSSUIANE FERREIRA

ColsgormMaicaModelo MOTOCICLETAHOMOAPOP 100 Objsle speendido NEe
COf. PRETA - Duenldage: 9 (UNIDADE)

Plia KLW3I1E3 (PERNAMBUCOMNAD INFOSMADD)
Ao FabroackoM odelo. 20en/a088

VEICULD 02 (VEICULQ) de propriedsde do(s) Srfa) SEREMIAS DA SILVA, qus sstava
am posss dofa) Sris): OEMEMIAS DA SILVA

Cutegora/MemaModsio. AUTOMOVEL/FIATPALID Obielh upeendido: Nie
oL VERDE - Quantaads. 1 (UNIDADE)

Flats KiD1E01 (FERNAMBUCO/HAQ INFORMADO)

Complamente / Observaclo

T EEE R

e

DECLARA AS VITIMAS QUE NO DIA E LOCAL ACIMA MENCIONADD, QUAND D BE
DEJLOCAVA PARA © TRABALHO CONDUZINDO A MOTOGIGLETA AGINA GITADA, rol
ATINGIDA VIOLENTAMENTE NA PARTE LATERAL VINDD A CALR AQ SOLOD, AMEAY
SENDC SOCSORRIDAS PELC SANUV E BOMBEIRD, A CONDUTORA DA MOTOTICLETA
FOI PARA DE OLINDA E A CARONA P HOSPITAL HAPVIDA MA REDIAD CENTHAL |,
ENTRANDO NO DIA 01 AC DIA 60 DO MES DE JUNNO.E A COMDUTORA DEU RLTA BG
HMESMD DIA. A MOTOGICLETA A QUAL DONDURIA ESTAVA £ NOME DE:ANA HMAHIA
VIANA DE SARVALNG, RG DE N* 38533413 0S/PE, GPF H” TEASER1040U.FPELD FATOD
EXPOSTO PEDE PROVIDENCIA POLICIAL. CASO AFETO A DP. DE PAULISTA.

et

Sesinatyrs d :1 pessoa(s) presents nests unidads policiel
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CERTIDAO

Certidiio n* 2019APH000744 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b* da Constituigio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagio feita pelofa) Sr(*). JAIR JOSE DE SOUZA , 64 anos. BRASILEIRC(a),
VIOVO{a), RG n” 1.245.978 SDS PE, inscrito(a) na Receita Federal sob o CPF »°
196.491.774-34, residente 2 AV B, n° 24, , MARANGUAPE I, PAULISTA -PE. certificar
que este Grupasmento de Bombeiros de Atzndimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia
no dis 01/06/2019, par volts das 07:35 hs. no endereco: RODOVIA PE 22, S/N.
MARANGUAPE 1l PAULISTA-PE, referente a um(a) COLISAO, envolvendo
MOTOCICLETA POP HONDA, PRETA, KLW3183-PE : AUTOMOVEL FIAT PALIO,
PRETA, KID1891-PE, nofa) qual fora vitimado(a) ofa) Sr*) JAQUELINE SARAIVA DE
SOUZA . inscrito sob o CPF n® 038.528.344-06 ¢ Registro Geral ® 6,038.731, atendido(a)
pela Unidade Tdtica de Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-
Hospitalar, comandada pelo{a) CB 710231-3 LEMUEL, Foi transportado(a) para o
HOSPITAL HAPVIDA ILHA DO LEITE. Registrado(s) com o prontudrio n® 18168772,
Ficou aos cuidados do médico BENJAMIN, registro 23263. Os registros desta Certidlio
forum extrafdos dos arquives da Divisiio de Operagdes / GBAPH.

Posiclio 2m 29072019
A awtenticidads dean crridde deve wv confirmad @rewis da potel de Corpo s Bembetres, un site
A erww chin g gor oy | ronmbar preccndy o 2ET9APHO0O T

Av, Jodo de Barms, 309 - Boa Vists - Recife/PE - CEP 50050- 180
Fone: (B1) 31E2-9726 | CNIYT: OQLISR.773/000) 24
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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: 23/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JAQUELINE SARATIVA DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00678
CONTA: 000000013399-9

Nr. da Autenticacdo EACEC04DF196C95F



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: 19/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JAQUELINE SARATIVA DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00678
CONTA: 000000013399-9

Nr. da Autenticacdo E73C0C772262F576
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QﬁﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
LA PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190514387 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAQUELINE SARAIVA DE SOUZA Data do acidente: 01/06/2019 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE/HASTE INTRAMEDULAR E PARAFUSOS). ALTA MEDICA. PAG. 1/2/3/8

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @12 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190581923 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAQUELINE SARAIVA DE SOUZA Data do acidente: 01/06/2019 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO

Descricao do exame AO EXAME DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO: APRESENTA ATROFIA DA MUSCULATURA DA COXA EM 3 CM,
fisico: DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 40°, DOR DURANTE A FLEXAO DO JOELHO, AUMENTO DE VOLUME EM
REGIAO ANTERIOR INFRA PATELAR DO JOELHO (2+/4+), DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA DO JOELHO
GRAU II, DEAMBULA COM CLAUDICAGAO E AUXILIO DE MULETA CANADENSE PARA LOCOMOGAO, ATROFIA DA
MUSCULATURA DA PANTURRILHA EM 1,5 CM, FAZ USO DE ANALGESICOS PARA CONTROLE DAS DORES.

Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA MODERADA EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/11/2019
Conduta mantida: Nao

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR
DANO MODERADO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o 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 médio - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190514387
Nome do(a) Examinado(a): Jaqueline Saraiva de Souza
Endereco do(a) Examinado(a): Avenida B, S/N
Maranguape Il Paulista PE CEP: 53421-036
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SDS / PE ] 6038731
Data local do acidente: [ 01/06/2019 ]
Data local do exame: [ 01/10/2019 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: OSTEOSSINTESE COM HASTE INTRA MEDULAR, FISIOTERAPIA
Complicacées: EVOLUI COM PSEUDOARTROSE
Data da Alta: V?TIMA EM TRATAMENTO
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
VITIMA DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETA, APRESENTA ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, COM
DEFICIT DE FORCA GRAVE, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
()Sim (X ) Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

( X)) "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em 60 dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

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

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

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0356199/19
Vitima: JAQUELINE SARAIVA DE SOUZA Data do acidente: 01/06/2019
CPF: 038.528.344-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS'?)QULéiLINE SARAIVA DE
Seguradora: GAZIN SEGUROS 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

DUT

LUCAS VINICIUS MAIA SEPULVEDA : 076.711.374-80

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JAQUELINE SARAIVA DE SOUZA : 038.528.344-06

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 apresentacdo: 14/10/2019 Data do cadastramento: 14/10/2019
Nome: LUCAS VINICIUS MAIA SEPULVEDA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 076.711.374-80 CPF: 115.938.994-24

LUCAS VINICIUS MAIA SEPULVEDA Steffany Caroliny Lins Veloso



